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PATHOLOGIE  EXTERNE 


CHAPITRE  XVIII 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN  (SUITE) 


ARTICLE  IIT 

DES  HERNIES  ABDOMINALES 


On  donne  le  nom  de  hernies  abdominales  aux  tumeurs  que  forment 
les  viscères  contenus  dans  l’abdomen  en  s’échappant  au  travers  des 
parois  de  celte  cavité.  Tantôt  l’issue  des  viscères  a lieu  à travers  une 
plaie  récente  ou  une  cicatrice  résultant  d’une  solution  de  continuité 
plus  ou  moins  ancienne  de  ces  parois.  Cette  variété  de  hernie,  qui  prend 
le  nom  de  hernie  traumatique,  a déjà  été  étudiée  à propos  des  plaies  de 
l’abdomen. 

Tantôt  une  disposition  anatomique  transitoire  existant  chez  le  fœtus, 
et  destinée  à disparaître  chez  l’enfant  et  l’adulte,  permet  l'issue  des 
viscères.  Cette  variété  de  hernie  est  désignée  sous  le  nom  de  hernie 
congénitale. 

Tantôt,  enfin,  la  hernie  se  développe  spontanément,  sous  l’influence 
de  causes  encore  peu  connues,  mais  qui  ne  peuvent  être  rapportées  ni 
au  traumatisme,  ni  à un  arrêt  de  développement.  Ces  hernies,  aux- 
quelles Gosselin  a donné  le  nom  de  hernies  ordinaires , sont  plus  géné- 
ralement désignées  sous  le  nom  de  hernies  spontanées.  Elles  affectent 
de  préférence  certaines  régions,  véritables  points  faibles  des  parois  de 
1 abdomen  : telles  sont  les  hernies  inguinales,  crurales,  ombilicales, 
dites  aussi  hernies  communes,  par  opposition  aux  hernies  épigastriques, 
diaphragmatiques,  obturatrices,  etc.,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
hernies  rares. 

Chacune  de  ces  variétés  présente  des  caractères  anatomiques  et  cli- 
niques qui  exigent  une  description  spéciale.  Mais,  avant  d'aborder 
l’étude  des  hernies  en  particulier,  il  est  nécessaire  de  faire  ressortir  les 
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considérations  générales  qui  s’appliquent  à toutes  les  variétés  de  her- 
nies spontanées;  ce  qui  constitue  l’histoire  des  hernies  en  général. 

Indépendamment  des  variétés  de  siège,  il  en  est  d’autres  qui  dépen- 
dent du  contenu  de  la  hernie.  La  plupart  des  hernies  renferment  de 
l’intestin  ou  de  l'intestin  et  de  l’épiploon  à la  fois  ; quelques-unes  ne  con- 
tiennent que  de  l’épiploon.  Les  premières  ont  reçu  le  nom  d 'entérocèles 
pures  et  A' entèro- épiplocèles.  Les  secondes,  désignées  sous  le  nom  d 'épi- 
plocèles, sont  relativement  rares.  Enfin  il  y a des  variétés  insolites  tenant 

ce  qu’un  viscère,  tel  que  V estomac,  la  vessie,  Y ovaire,  la  rate , etc.,  est 
compris  dans  la  tumeur. 

Les  notions  générales  qui  vont  suivre  ne  doivent  s'appliquer  qu'aux 
hernies  intestinales  et  intestino-épiploïques.  Elles  seront  suivies  de  consi- 
dérations sur  les  hernies  purement  épiploïques,  dont  les  caractères,  très- 
différents,  nécessitent  une  étude  spéciale.  Quant  aux  variétés  de  hernies 
insolites  par  leur  contenu,  nous  en  renverrons  l’histoire,  fondée  sur  un 
nombre  d’observations  incomparablement  plus  restreint,  aux  chapitres 
ou  nous  traiterons  des  hernies  en  particulier. 

11  doit  en  être  de  même  des  hernies  congénitales.  Celles-ci,  qui  ne  s’ob- 
servent qu’en  deux  régions,  la  région  inguinale  et  la  région  ombilicale, 
se  prêtent  mal  à des  considérations  d’ensemble.  Comme,  d’autre  part, 
elles  s’éloignent  en  beaucoup  de  points  des  hernies  spontanées,  il  y a 
tout  avantage  à réunir  leur  étude  à celle  des  hernies  inguinales  et  des 
hernies  ombilicales. 

Nous  indiquerons  tout  de  suite  et  par  ordre  chronologique  les  princi- 
paux ouvrages  qui  traitent  des  hernies  en  général,  et  qui  marquent  pour 
ainsi  dire  les  diverses  phases  historiques  de  la  question. 


Pierre  Franco,  Traité  des  hernies.  Lyon,  1561.  — Nicolas  Lequin,  Traité  des 
hernies  ou  descentes.  Paris,  1690.  — Blegny,  l’Art  de  guérir  les  hernies,  1696. 

— Arnaud,  Observations  sur  plusieurs  hernies  ( Mèm . dechir.,  1. 1,  Paris,  1716). 

— Garengeot,  Des  hernies , dans  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  1. 1,  p.  229. 
Paris,  1731.  — Du  même,  Sur  plusieurs  hernies  singulières  (Mémoires  de  l’Acad. 
de  chir.,  1743,  1.  1,  p.  699).  — Richter,  Traité  des  hernies  (trad.  française  de 
Rougemont).  Paris,  1788.  — Lawrence,  Traité  des  hernies  (trad.  Béclard  et  Clo- 
quet).  Paris,  1818.  — Scarpa,  Traité  pratique  des  hernies  (trad.  Cayol).  Paris, 
1812-1823. — .1.  Cloquet,  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies  de  l'abdo- 
men, thèse  de  Paris,  1817.  — Du  même,  Recherches  sur  les  causes  et  l'anato- 
mie des  hernies  abdominales,  thèse  de  concours.  Paris,  1819.-  Gerdy,  Remarques 
et  observations  sur  les  hernies  ( Archives  gènèr.  de  méd.,  2°  série,  1836,  t.  X, 
p.  389).  — A.Cooper,  Traite  des  hernies  de  l'abdomen  (Œuvres  complètes,  trad. 
Chassaignac  et  Richelot,  Paris,  1837).  — II.  Marshall,  Contrib.  to  Statistics 
of  HerniaiEdinburgh  Med.  and  Surg.  Journal,  1838).  — Verdier,  Traité  pra- 
tique des  hernies.  Paris,  1840. — Malgaigne,  Leçons  de  clinique  sur  les  hernies. 
Paris,  1841. — Demeaux,  De  l'évolution  du  sac  herniaire  ( Annales  de  la  chirur- 
gie française  et  étrangère,  t.  V,  p.  1842).  — Danzell,  Ilerniologische  Studien. 
Gottingen,  1854-1855.  — XVood,  On  Ruptures.  London,  1863.—  Kingdon,  Méca- 
nisme et  causes  des  hernies  (Med. -chir . Transactions,  1864,  p.  295).  — Gosselin, 
Leçons  sur  les  hernies  abdominales.  Paris,  1865.  — Horn,  Untersuchung. 
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iiber  dus  Enstehen  von  Hernien.  Giessen,  1869.  — E.  Richter,  Zur  Lettre  von 
der  unterleibsbruchen.  Leipzig,  1869.  — Werniier,  Geschichte  und  Théorie 
1 1er  Mechanismus  der  Bruchbildung  ( Archiv  fur  klinische  Chirurgie , 1872, 
2e  et  3e  fascicule)s. 


I.  — HERNIES  EN  GÉNÉRAL. 

Les  hernies  constituent  une  infirmité  plutôt  qu’une  maladie  et  sonl 
compatibles  avec  le  fonctionnement  à peu  près  régulier  des  organes. 
Mais  elles  peuvent  se  compliquer  d’accidents  qui  deviennent  la  source 
de  dangers  sérieux  pour  la  vie. 

En  l’absence  de  ces  accidents,  la  tumeur  herniaire  est  réductible,  c’esl- 
à-dire  que  par  le  repos,  par  le  décubitus  horizontal,  par  des  pressions 
douces  et  méthodiques,  les  viscères  qui  y sont  contenus  peuvent  rentrer 
dans  le  ventre.  Au  contraire,  lorsque  survient  une  complication,  l’une 
des  premières  modifications  que  l'on  observe  du  côté  de  la  hernie  con- 
siste dans  son  irréductibilité.  Il  importe  donc,  dans  la  description  géné- 
rale des  hernies,  de  tenir  compte  de  ce  caractère  et  d’étudier  successi- 
vement les  hernies  réductibles  et  les  hernies  irréductibles. 


§ I.  — Hernies  réductibles. 


Anatomie  pathologique.  — Toute  hernie  étant  produite  par  une  sorte 
de  migration  des  viscères  qui  refoulent  devant  eux  le  péritoine  et  tra- 
versent la  paroi  abdominale  pour  proéminer  à l’extérieur,  nous  aurons 
à envisager  successivement  le  trajet  suivi  par  la  hernie , et  la  constitution 
de  celle-ci. 


1°  Le  trajet  suivi  par  la  hernie  doit  être,  pour  chaque  variété  de 
hernie,  l’objet  d'une  étude  particulière.  Pourtant,  quelle  que  soit  la  ré- 
gion où  l’on  observe  la  tumeur,  le  trajet  parcouru  par  les  viscères  pré- 
sente des  caractères  généraux  importants  à noter. 

Les  points  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  desquels  le  déplacement 
s’effectue  correspondent  le  plus  souvent  au  passage  de  vaisseaux  ou  de 
certains  organes  qui,  d’abord  contenus  dans  le  ventre,  traversent  la  paroi 
abdominale  pour  se  rendre  dans  des  régions  plus  superficielles  ou  tout 
au  moins  plus  éloignées  du  centre  (le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les 
membres  inférieurs,  le  scrotum,  etc.).  La  hernie  transforme  en  un  canal 
réel,  présentant  une  cavité  et  une  paroi,  le  trajet  en  quelque  sorte  vir- 
tuel où  elle  s’engage,  trajet  qui  présente  presque  toujours  une  direction 
oblique  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Le  point  où  la  hernie 
rencontre  les  couches  profondes  de  celte  paroi  pour  s'y  engager,  prend 
le  nom  d 'orifice  interne  du  trajet ; celui  où  elle  s’échappe  de  l’a  paroi 
après  avoir  traversé  ses  couches  les  plus  superficielles,  a reçu  le  nom 
d 'orifice  externe  du  trajet.  Ces  deux  orifices  sont  le  plus  souvent  circon- 
scrits par  des  intersections  aponévrotiques  présentant  une  certaine  riui- 
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dite;  de  là  les  noms  d’anneaux  interne  et  externe , par  lesquels  on  rem- 
place parfois  ceux  d’orifices  interne  et  externe.  Dans  leur  intervalle,  la 
hernie,  cheminant  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l'abdomen,  éprouve  en 
général  moins  de  résistance.  Le  trajet  de  la  hernie  présentera  donc  fré- 
quemment deux  points  rétrécis,  correspondants  aux  endroits  où  elle 
s’engage  dans  la  paroi  abdominale  et  où  elle  en  sort.  Il  résulte  égale- 
ment de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  presque  toujours  le  trajet 
herniaire  offrira  des  connexions  importantes  avec  des  vaisseaux  et  avec 
certains  organes  spéciaux. 

En  de  certaines  régions,  notamment  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  il 
existe  pourtant  des  espaces  vides  où  la  graisse  sous-péritonéale  se  con- 
tinue avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  au  travers  desquels  le  dé- 
placement des  viscères  peut  s’effectuer;  le  chemin  parcouru  par  la  hernie 
étant  alors  perpendiculaire  à la  paroi  abdominale,  dont  l’épaisseur  est 
presque  nulle,  il  n’y  aura  plus  ni  trajet,  ni  anneaux,  il  n’existera  plus 
qu’un  orifice  herniaire  unique. 

Les  hernies  dont  le  trajet  répond  à la  première  de  ces  variétés  sont 
désignées  sous  le  nom  de  hernies  obliques,  et  l’on  réserve  le  nom  de  her- 
nies directes  à celles  qui  ne  présentent  qu’un  orifice  sans  trajet  et  dont 
la  direction  est  perpendiculaire  à la  surface  de  la  paroi  abdominale. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  si  certaines  hernies,  celles  de  la  se- 
conde variété  surtout,  peuvent  arriver  d’emblée  à être  sous-cutanées, 
la  plupart  éprouvent  d’abord  un  temps  d’arrêt  au  niveau  de  l’orifice  in- 
terne du  trajet;  puis,  cet  orifice  dilaté,  la  tumeur  s’insinue  dans  le  canal 
creusé  à travers  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale;  enfin,  la  hernie 
éprouve  un  nouveau  temps  d’arrêt  au  moment  de  franchir  l’orifice  ex- 
terne, et  ce  n’est  qu’après  avoir  vaincu  cette  dernière  résistance  qu’elle 
se  montre  à l’extérieur. 

On  donne  le  nom  de  hernies  complètes  à celles  qui  ont  complètement 
franchi  la  paroi  abdominale  et  qui  proéminent  à l’extérieur  sous  forme 
de  tumeur.  Les  hernies  incomplètes,  dans  lesquelles  l’intestin  n’a  franchi 
que  les  premières  parties  du  trajet,  se  distinguent  elles-mêmes  en  : pointes 
de  hernie,  lorsque  l’orifice  interne  seul  se  laisse  encore  pénétrer,  et  en 
hernies  interstitielles,  intrapar létales,  lorsque  la  hernie  occupe  l’épais- 
seur de  la  paroi  abdominale , mais  n’a  pas  encore  franchi  l’orifice 
externe. 

Il  reste  à envisager  les  modifications  que  subissent  le  trajet  herniaire 
et  les  anneaux  sous  l’influence  des  actions  mécaniques  répétées,  pro- 
duites par  le  frottement,  la  pression,  l’issue  et  la  rentrée  des  viscères. 
Quand,  sur  une  hernie  ancienne,  on  examine  l’état  des  anneaux 
fibreux,  on  le  trouve  en  général  modifié  de  la  façon  suivante  : L’orifice 
qu’il  circonscrit  est  fort  agrandi,  déformé,  et  présente  un  contour 
circulaire  bien  différent  de  sa  disposition  normale.  Les  faisceaux 
fibreux  ou  tendineux  qui  le  limitent  sont  comme  dissociés,  écartés  les 
uns  des  autres,  et  offrent  un  défaut  de  résistance  qui  les  rend  impropres 
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à brider  l’orifice  et  à devenir  un  agent  d’étranglement.  Si  les  deux  ori- 
fices subissent  la  même  transformation,  l’agrandissement  de  leurs  dia- 
mètres peut  être  tel  que,  séparés  d’abord  par  un  trajet  oblique  assez 
long,  ils  finissent  par  se  correspondre,  quelquefois  même  par  se  con- 
fondre : la  hernie,  qui  d’abord  était  oblique , devient  directe;  au  lieu  de 
traverser  un  trajet,  elle  s’échappe  par  un  seul  orifice  résultant  de  la  coa- 
lescence des  anneaux  externe  et  interne. 

L’atrophie  graduelle  de  la  paroi  abdominale,  la  dilatation  des  orifices, 
la  transformation  celluleuse  des  tissus  fibreux,  modifications  qui  recon- 
naissent toutes  pour  cause  les  efforts  répétés  et  la  pression  des  viscères , 
suffisent  à rendre  compte  des  différences  qui  existent  à ce  point  de  vue 
entre  les  hernies  récentes  et  les  hernies  anciennes. 

Dans  certaines  régions  où  les  ouvertures  herniaires  sont  circonscrites 
par  un  tissu  celluleux  ou  cellulo-fibreux,  comme  celui  qui  constitue  le 
fascia  cribriformis,  on  voit,  dans  les  hernies  anciennes,  ces  orifices  cellu- 
leux se  laisser  distendre  et  s’effacer  parfois  complètement.  Le  trajet 
ne  présente  plus  alors  qu’un  seul  orifice,  le  moins  résistant  des  deux 
ayant  disparu  sous  l’influence  de  la  distension  progressive  qu’il  avait 
à subir. 

Mais,  dans  des  cas  plus  nombreux,  l’action  mécanique  qu’exerce  la 
hernie  amène  une  transformation  absolument  inverse  de  ces  orifices 
celluleux.  L’irritation  permanente  transforme  le  tissu  conjonctif  en  tissu 
fibreux  qui  participe,  jusqu’à  un  certain  point,  aux  propriétés  du  tissu 
modulaire.  Dense  et  rétractile,  il  constitue  alors  de  véritables  anneaux 
fibreux  de  nouvelle  formation,  que,  par  opposition  aux  anneaux  na- 
turels, résultant  d’une  disposition  d’anatomie  normale,  on  nomme 
anneaux  fibreux  accidentels.  Nous  aurons,  à propos  de  l’étranglement 
herniaire,  et  spécialement  de  l’étranglement  dans  les  hernies  crurales, 
à revenir  sur  ces  phénomènes  anatomiques,  qu'ont  bien  mis  en  lumière 
les  travaux  de  Malgaigne  et  de  Gosselin. 

2°  Constitution  de  la  hernie.  — La  tumeur  herniaire  est  constituée  par 
des  enveloppes  qui  renferment  les  organes  déplacés. 

A.  Enveloppes.  — Celles-ci  se  distinguent  en  enveloppes  externes , 
formées  par  le  soulèvement  des  plans  celluleux  et  aponévrotiques  qui 
recouvrent  la  hernie  et  la  séparent  de  la  peau,  et  en  sac  herniaire , sorte 
de  poche  péritonéale  qui  est  en  contact  immédiat  avec  les  viscères. 

11  suffit  d inciser  avec  précaution,  ot  couche  par  couche,  les  enve- 
loppes d’une  hernie  pour  arriver  sur  une  membrane  résistante,  en  géné- 
ral assez  lâchement  adhérente  aux  couches  superficielles  qui  la  recou- 
vrent, dont  le  volume  et  la  forme  reproduisent  ceux  de  la  hernie,  et 
que  1 on  désigne  sous  le  nom  de  sac  herniaire.  En  cherchant  à suivre  le 
sac  vers  les  parties  profondes,  on  le  voit  se  continuer  au  travers  de 
1 oiifice  ou  du  tiajct  herniaire  avec  une  portion  plus  ou  moins  rétrécie. 

Si  1 on  incise  cette  membrane,  dont  1 épaisseur  est  variable,  on  aper- 
çoit la  surface  interne  du  sac;  celle-ci  est  presque  toujours  lisse  et 
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présente  l’aspect  d’une  membrane  séreuse.  On  peut  suivre  avec  le  doigt 
ou  par  la  dissection  cette  surface  lisse  jusqu’aux  orifices  herniaires  ; 
la  cavité  offre  en  ce  point  un  resserrement  assez  notable  corres- 
pondant au  calibre  plus  faible  que  présente  la  surface  externe  du  sac. 
En  pénétrant  plus  profondément  encore,  on  franchit  ce  point  rétréci, 
et  l’on  peut  aisément  se  convaincre  que  la  surface  interne  du  sac  se 
continue  avec  la  face  interne  de  la  cavité  du  péritoine.  Cette  conti- 
nuité du  sac  avec  le  péritoine  devient  manifeste  quand  on  dissèque  la 
membrane  qui  le  constitue,  quand  on  l’isole  des  enveloppes  externes 
et  de  la  paroi  abdominale.  On  constate  alors  que  le  sac  herniaire  est  en 
quelque  sorte  un  diverticule  de  la  cavité  péritonéale;  qu’il  est  formé 
par  le  péritoine  pariétal  refoulé  au  travers  du  trajet  et  des  orifices  her- 
niaires par  la  pression  des  viscères. 

On  donne  le  nom  de  collet  du  sac  à la  portion  rétrécie  qui  correspond 
au  passage  de  la  hernie  au  travers  de  la  paroi  abdominale.  Le  corps  est 
cette  partie  du  sac  qui  s’étale  à l’extérieur,  où  elle  rencontre  moins  de 
résistance  et  où  elle  peut  acquérir  des  dimensions  proportionnelles  à la 
pression  des  viscères  et  au  défaut  de  résistance  que  la  membrane  du 
sac  elle-même  oppose  à la  distension.  Le  fond  du  sac  est  la  partie  ter- 
minale de  cette  ampoule;  il  est  en  général  tourné  vers  la  peau  et  cor- 
respond à la  partie  la  plus  superficielle  de  la  hernie. 

I 


Fig.  i.  Fig.  2.  Fig.  3.  Fig.  4. 


D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  forme  des  sacs  herniaires 
est  déterminée  par  la  configuration  du  trajet  qu’ils  parcourent.  J.  Clo- 
quet  en  a décrit  plusieurs  types  principaux,  sous  les  noms  de  sacs  cylin- 
drique (fig.  1),  conoïde  (fig.  2),  sphéroïdal  (fig.  3),  piriforme  (fig.  4). 
Mais  nous  verrons  bientôt  que  ces  diverses  formes  peuvent  se  modifier. 

Formation  et  évolution  du  sac.  — Il  n’est  plus  nécessaire  de  discuter 
les  opinions  des  auteurs  anciens,  qui  admettaient  que  le  péritoine  se 
laisse  traverser  par  l’intestin.  Depuis  les  recherches  anatomiques  de 
J.  L.  Petit,  de  Pott,  de  Richter,  de  Ledran,  etc.,  continuées  par  Scarpa, 
on  sait  que  le  péritoine,  refoulé  par  la  pression  des  viscères  au  travers 
du  trajet  herniaire,  vient  constituer  à l’extérieur  une  sorte  de  diverticule 
de  la  cavité  abdominale. 
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Voici  comment  on  peut  comprendre  le  mécanisme  de  la  formation  et 
de  l’évolution  du  sac  herniaire:  Le  péritoine  qui  recouvre  l'orifice  par  où 
s’effectue  la  hernie,  doublé  par  un  tissu  conjonctif  lamelleux  peu  adhé- 
rent aux  plans  profonds  des  parois  abdominales,  le  fascia  propria , glisse 
sur  les  parties  voisines  de  l'orifice  herniaire,  et  vient  s’engager  dans  le 
trajet  sous  forme  d’un  doigt  de  gant;  lorsque  l’évolution  normale  de  la 
hernie  l’a  entraîné  jusqu’au  dehors  des  anneaux,  il  forme  une  cavité 
ampullaire  dont  le  pédicule  rétréci,  communiquant  avec  l’abdomen,  ' 
constitue  le  collet.  Au  niveau  de  ce  point,  la  séreuse  péritonéale,  se 
trouvant  à l’étroit,  se  fronce  comme  l’orifice  d’une  bourse  dont  on  a 
serré  les  cordons.  De  là  la  formation  de  ces  plis  qui,  sur  des  hernies 
récentes  et  en  général  peu  volumineuses,  s’observent  au  niveau  du  collet. 
Le  sac  ainsi  constitué  est  formé  par  glissement  ou  par  locomotion  du 
péritoine. 

Dans  des  cas  plus  rares,  lorsque  le  péritoine  adhère  au  pourtour  de 
l’orifice  herniaire,  comme  cela  s’observe  au  niveau  de  l’orifice  ombili- 
cal, la  pression  des  viscères  peut  le  déprimer,  le  distendre,  mais  non 
point  l’entraîner  par  glissement  dans  le  trajet  herniaire.  Le  sac  ainsi 
formé  est  constitué  presque  uniquement  aux  dépens  de  cette  portion 
de  la  séreuse  qui  recouvrait  originairement  la  surface  externe  de  l’an- 
neau : on  dit  alors  (pie  le  sac  est  produit  par  distension.  Cette  variété  de 
sac  herniaire  est  remarquable  par  sa  très-grande  minceur,  qui  est  due  au 
mode  particulier  suivant  lequel  il  s’est  formé. 

11  est  probable,  du  reste,  que  ces  deux  processus  s’associent  jusqu’à 
un  certain  point  dans  la  majeure  partie  des  hernies,  et  que  le  péritoine, 
entraîné  d’abord,  grâce  aux  déplacements  faciles  que  ses  connexions 
avec  les  tissus  sous-jacents  lui  permettent,  se  laisse  au  bout  de  quelque 
temps  distendre  par  la  pression  excentrique  des  gaz  contenus  dans  l’in- 
testin, surtout  lorsque  la  hernie  est  un  peu  volumineuse  et  qu’elle  affecte 
la  forme  globuleuse.  Cette  distension,  qui  a lieu  surtout  au  niveau  du 
corps  du  sac  et  de  son  fond,  explique  la  plus  grande  minceur  que  pré- 
sentent souvent  ces  parties. 

Tant  que  la  hernie  est  petite,  à l'état  de  pointe  ou  de  hernie  intersti- 
tielle, surtout  si  elle  est  récente,  le  sac  ayant  la  forme  d’une  dépression 
en  entonnoir  ou  en  doigt  de  gant,  il  y a un  pédicule,  mais  il  n’y  a pas 
de  collet,  à proprement  parler. 

Mais  quand  la  hernie  est  ancienne;  quand  l’intestin,  presque  con- 
stamment maintenu  dans  le  ventre  par  la  pression  du  bandage,  ne  vient 
point  journellement  dilater  le  collet,  effacer  et  distendre  scs  plis,  on  voit 
survenir  des  modifications  signalées  par  Arnaud  et  Scarpa,  puis  bien 
décrites  par  J.  Cloquet  et  Dcmeaux. 

Le  collet  du  sac  paraît  en  général  plus  adhérent  aux  tissus  environ- 
nants : le  plus  souvent  il  est  épaissi,  quoique  parfois  on  le  trouve  plus 
mince,  il  s est  fait  à sa  surface  externe  un  développement  vasculaire 
assez  considérable.  Vient-on  à couper  les  anneaux  fibreux  et  à libérer 


8 MALADIES  DES  RÉGIONS. 

ainsi  le  collet  de  toute  pression  extérieure,  il  reste  rétréci  et  résiste 
même  aux  efforts  que  l’on  fait  pour  le  dilater.  Sa  face  interne,  moins 
lisse  que  le  reste  du  sac,  montre  en  certains  points  des  épaississements 
sous  forme  de  plaques  blanchâtres  ou  de  tractus  fibreux  parallèles  à 
l’axe  du  trajet  herniaire,  sortes  de  colonnes  séparées  par  des  sillons 
et  des  dépressions  peu  profondes.  J.  Gloquet,  qui  a le  premier  décrit 
cette  disposition,  a donné  le  nom  de  stigmates  à ces  dépressions,  à ces 
tractus,  où  il  voit  les  vestiges  d’une  sorte  de  travail  modulaire. 

Personne  ne  croit  plus  actuellement  à la  transformation  dartoïque 
du  collet  du  sac,  admise  par  Demeaux.  Cet  auteur  avait  été  trompé  par 
l’apparence  extérieure  de  ce  collet  devenu  plus  vasculaire,  turgescent  et 
rougeâtre.  Roustan  (1)  a montré  l’origine  de  cette  erreur,  que  les  con- 
naissances histologiques  modernes  rendent  plus  insoutenable  encore; 
mais,  tout  en  se  trompant  sur  ce  point  de  détail,  Demeaux  et  J.  Clo- 
quet  ont  parfaitement  indiqué  la  nature  de  ces  transformations.  Il 
s'agit  d’une  de  ces  phlegmasies  chroniques  qui  s’observent  constam- 
ment au  niveau  des  organes  déplacés  et  qui  ont  pour  conséquence 
la  formation  et  l’organisation  d’un  tissu  fibreux  accidentel.  Du  côté 
de  la  surface  interne  du  collet,  ce  travail  se  traduit  par  une  sorte  de 
péritonite  plastique  et  adhésive,  grâce  à laquelle  les  plis  péritonéaux 
adhèrent  les  uns  aux  autres,  et  les  dépressions  qui  les  séparent  sont 
comblées  par  le  dépôt  de  produits  plastiques  qui  s’organisent  et 
constituent  plus  tard  les  stigmates.  Au  niveau  des  couches  sous-péri- 
tonéales, l’inflammation  lente  détermine  la  transformation  fibreuse, 
l’épaississement,  la  vascularisation  et  la  rétraction  du  tissu  cellulo- 
fibreux.  Relativement  à la  cause  de  ce  travail  phlegmasique,  Gosselin 
fait  observer  que  ces  modifications  du  collet  se  produisent  le  plus  sou- 
vent sur  de  petites  hernies  habituellement  contenues,  et  il  attribue  un 
rôle  considérable  à l’irritation  déterminée  par  la  pression  des  bandages. 
Il  nous  semble  qu’il  faut  joindre  à cette  cause  l’influence  si  manifeste 
que  le  déplacement  pathologique  d’un  organe  exerce  sur  la  transfor- 
mation du  tissu  celluleux  en  tissu  fibreux,  et  dont  on  trouve  des  preuves 
dans  l’histoire  des  luxations  traumatiques  ou  spontanées,  des  fractures 
avec  déplacement,  des  anévrysmes,  des  tumeurs  et  d’autres  lésions 
pathologiques  des  plus  variées. 

Les  enveloppes  extérieures  du  sac,  c’est-à-dire  les  couches  formées  par 
le  refoulement  des  plans  anatomiques  qui  recouvrent  l’orifice  herniaire, 
subissent  également  de  notables  modifications.  On  se  tromperait  beau- 
coup si  l’on  comptait  retrouver  par  la  dissection  toutes  ces  couches  cel- 
luleuses et  aponévrotiques  avec  les  caractères  et  dans  l’ordre  de  super- 
position qu’elles  présentent  chez  les  individus  sains.  En  effet,  les  enve- 
loppes extérieures  se  montrent  tantôt  épaissies  et  adhérentes  les  unes 
aux  autres,  tantôt  amincies  : les  plans  qui  les  composent  sont  fréquem- 


(1)  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  1813,  t.  1. 
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ment  séparés  par  des  amas  de  graisse,  plus  rarement  par  des  cavités 
remplies  par  un  liquide  en  général  peu  abondant  et  constituant  de  véri- 
tables kystes,  sur  le  mode  de  formation  desquels  nous  insisterons  avec 
quelques  détails. 

La  graisse  que  l’on  rencontre  souvent  en  abondance  au  milieu  des  en- 
veloppes extérieures  provient  de  deux  origines  différentes.  Tantôt  elle 
n’est  due  qu’à  une  accumulation  anormale  de  tissu  adipeux  entre  les 
enveloppes  extérieures;  tantôt  c’est  plus  profondément,  entre  les  enve- 
loppes extérieures  et  le  sac,  que  la  graisse  se  trouve  réunie  en  une 
masse  plus  ou  moins  considérable.  Celle-ci , formée  de  plusieurs  pelotons 
adipeux,  unis  les  uns  aux  autres,  et  présentant  souvent  une  apparence 
lobulée,  revêt  les  caractères  d’un  lipome.  Elle  n’adhère  que  faiblement 
aux  couches  superficielles,  tandis  qu’elle  offre  avec  la  surface  antérieure 
du  sac  des  connexions  beaucoup  plus  intimes.  On  donne  le  nom  de 
lipome  herniaire  à cette  disposition  qu’on  a tour  à tour  invoquée 
pour  expliquer  le  mode  de  production  ou  la  guérison  spontanée  des 
hernies. 

Les  cavités  séreuses  que  l’on  rencontre  dans  les  enveloppes  extérieures 
ont  une  certaine  importance  : car,  dans  l’opération  de  la  hernie 
étranglée,  ils  peuvent  induire  en  erreur  le  chirurgien  qui  croit  avoir 
sous  les  yeux  la  cavité  du  sac  herniaire,  alors  qu’il  a simplement  ouvert 
une  collection  liquide  située  en  avant  de  lui. 

Sans  parler  des  kystes  du  cordon  qui  peuvent  compliquer  le  dia- 
gnostic des  hernies  inguinales,  on  peut  rencontrer  une  autre  variété  de 
kystes  constituée  par  l’accumulation  de  liquide  dans  un  sac  herniaire 
déshabité,  dont  l’orifice  de  communication  avec  le  péritoine  est  oblitéré 
ou  en  voie  d’oblitération.  Nous  avons  désigné  (1),  en  1865,  ces  kystes 
sous  le  nom  de  kystes  sacculaires  ou  de  pseudo-kystes  sacculaires , suivant 
que  la  communication  avec  le  péritoine  était  ou  non  complètement 
interceptée.  Voici  comment  il  faut  comprendre  leur  formation  : Lors- 
que la  hernie  est  habituellement  contenue,  le  collet  du  sac,  obéissant 
a un  travail  de  rétraction  fibreuse,  comparable  au  processus  cicatriciel, 
se  rétrécit  et  perd  son  extensibilité.  Ün  conçoit  que  ce  travail  puisse 
aller  jusqu  à ne  laisser  subsister  au  niveau  du  collet  qu’un  canal  tout 
a lait  insuffisant  pour  permettre  le  passage  de  l’intestin,  ou  même  jusqu’à 
1 oblitération  complète  du  collet.  La  hernie  serait  alors  guérie,  si  les  por- 
tions du  péritoine  situées  au-dessus  du  pédicule  de  la  hernie,  cédant  à 
lem  tour  à la  pression  des  viscères,  ne  s’introduisaient  dans  le  trajet  her- 
niuire,  constituant  ainsi  un  nouveau  sac  derrière  le  premier,  qu’elles 
refoulent  en  avant.  Ce  sac,  dont  la  communication  avec  le  péritoine  est 
oblitérée  ou  réduite  aux  proportions  les  plus  faibles,  peut  alors  devenir 
le  siège  d un  épanchement  liquide,  et  se  transformer  ainsi  en  un  kyste 
complètement  clos  (kyste  sacculairë)  ou  communiquant  encore  avec  le 


(1)  Des  collections  séreuses  et  hydatiques  de  l'aine,  thèse  de  Paris,  18(55 
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péritoine  par  un  canal  ou  un  orilice  étroit  ( pseudo-kyste  sacculaire),  qui 
ne  permet  même  pas  toujours  le  passage  du  liquide  de  la  poche  dans 
l’abdomen. 

Enfin,  l’origine  du  kyste  est  parfois  purement  accidentelle.  La  pres- 
sion longtemps  soutenue  d’un  bandage  peut  déterminer  au-devant 
d’une  hernie  un  hygroma  véritable,  analogue  à ces  bourses  sé- 
reuses accidentelles  que  l’on  voit  se  développer  en  des  régions  déter- 
minées, sous  l’influence  de  frottements  répétés,  chez  les  individus  sou- 
mis à des  causes  prédisposantes  professionnelles. 

Variétés  anatomiques  tenant  à la  disposition,  des  enveloppes.  — Les 
dispositions  plus  ou  moins  insolites  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
constituent  déjà  des  variétés  anatomiques  rares,  dues  à l’existence  au 
devant  du  sac  de  produits  pathologiques  ( lipomes , kystes ) contenus 
dans  les  enveloppes  extérieures. 

Mais  les  variétés  anatomiques  les  plus  nombreuses  et  les  plus  intéres- 
santes tiennent  sans  contredit  à la  disposition  du  sac  lui-même,  dis- 
position qui  présente  un  nombre  considérable  d’anomalies. 

1°  Le  sac  herniaire  peut  faire  absolument  défaut  ou  ne  recouvrir  la  hernie 
que  dans  une  partie  de  son  étendue. 

a.  Le  sac  herniaire  peut  manquer  par  le  fait  d’un  arrêt  de  déve- 
loppement du  péritoine  pariétal  qui  ne  s’est  pas  formé;  nous  men- 
tionnons seulement  cette  malformation,  sur  laquelle  nous  insisterons 
en  détail  dans  le  chapitre  consacré  aux  hernies  ombilicales  congé- 
nitales. 

b.  Le  sac  fait  encore  défaut  lorsque  les  viscères  qui  font  issue,  étant 
dépourvus  de  revêtement  péritonéal  complet,  ou  lâchement  unis  au 
feuillet  pariétal  de  cette  séreuse  qui  ne  leur  forme  qu'une  enveloppe 
incomplète,  glissent  en  quelque  sorte  entre  le  péritoine  pariétal  et  la 
paroi  abdominale  jusqu’à  l’orilice  herniaire  où  ils  s’engagent.  Tantôt, 
en  pénétrant  dans  le  trajet  herniaire,  ils  se  coiffent  en  partie  seulement 
du  péritoine  : le  sac  est  alors  incomplet,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  le 
plus  grand  nombre  des  hernies  de  la  vessie;  tantôt  le  viscère,  au  lieu  de 
se  coiffer  même  incomplètement  du  péritoine  et  de  le  refouler  devant 
lui,  l’attire  à sa  suite,  et  le  sac  est  en  quelque  sorte  situé  derrière  l’organe 
hernié  ; dans  ce  sac  ainsi  constitué  peut  même  s’introduire  une  anse 
intestinale  : c’est  ce  que  l’on  observe  encore  dans  certaines  hernies  de 
la  vessie.  Enfin  l’organe  hernié  peut  laisser  en  arrière  le  péritoine,  qui 
ne  prend  alors  aucune  part  à la  constitution  de  la  hernie.  Richet  rap- 
porte un  fait  dans  lequel  le  cæcum  faisait  partie  d’une  hernie  crurale 
qui  était  absolument  dépourvue  de  sac. 

2°  Le  sac  herniaire  est  plus  ou  moins  résistant. 

Indépendamment  des  différences  que  l’on  observe  à cet  égard  entre 
les  sacs  produits  par  distension  et  les  sacs  dns  au  glissement  du  péri- 
toine, quelques-uns  présentent  aussi  une  épaisseur  très-variable  dans 
leurs  différents  points,  et,  au  niveau  des  parties  faibles,  la  membrane 
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qui  les  constitue  s’étant  laissé  distendre,  le  sac  offre  des  bosselures  qui 
sont  parfois  assez  marquées  pour  lui  donner  une  apparence  bi-  ou  tri- 
lobée (fig.  5). 

3°  Le  sac,  au  lieu  de  posséder  un  seul  collet,  peut  en  présenter  deux  ou 
même  plusieurs. 

L’origine  de  ces  collets  multiples  peut  tenir  à des  causes  très-diffé- 
rentes. Parfois  le  trajet  herniaire  est  pourvu  de  deux  anneaux  qui,  résis- 
tant à l’action  qu’exerce  sur  eux  la  hernie,  linissent  par  déterminer 
à la  surface  du  sac  deux  rétrécissements  entre  lesquels  la  portion  du 
sac  herniaire  correspondant  au  trajet  interstitiel,  moins  soutenue,  se 
laisse  distendre  et  offre  une  ampliation  plus  ou  moins  considérable. 


Le  plus  souvent  la  disposition  que  nous  indiquons  reconnaît  une 
autre  cause.  On  sait  en  effet  que  les  anneaux  fibreux  sont  modifiés  par 
l’action  mécanique  qu’exerce  sur  eux  la  hernie,  que  l'un  d’eux  disparaît, 
ou  qu’ils  finissent  par  se  confondre  pour  ne  plus  former  qu’un  orifice 
herniaire  unique.  Comment,  dans  ce  cas,  expliquer  la  formation  de 
collets  multiples?  Obéissant  à la  puissance  rétractile  dont  il  est  doué, 
le  collet  du  sac  met  obstacle  à l’arrivée  de  portions  nouvelles  d’intestin 
et  à l’accroissement,  de  la  hernie.  Mais  la  pression  intra-abdominale,  qui 
tend  sans  cesse  à chasser  par  l’orifice  herniaire  le  contenu  de  la  cavité 
péritonéale,  refoule  alors  plus  avant  le  collet,  derrière  lequel  de  nou- 
velles portions  du  péritoine  vont  former  un  sac  nouveau,  pourvu  bientôt 
d’un  nouveau  collet  correspondant  à l’anneau  fibreux  qu’occupait  le 
collet  primitif  avant  qu'il  eût  été  poussé  vers  des  couches  plus  super- 
ficielles : celui-ci  n’en  conserve  pas  moins  ses  caractères  et  surtout 
son  inextensibilité.  Le  sac  présente  donc  deux  renflements  et  deux 
collets,  auxquels  pourra  s’ajouter  par  le  même  mécanisme  un  troi- 
sième collet  superposé  aux  précédents.  La  hernie  est  alors  composée  de 
segments  alternativement  dilatés  et  rétrécis,  qui  lui  donnent  l'aspect 
moniliforme  auquel  elle  doit  le  nom  de  hernie  en  chapelet  (fig.  G). 
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4°  Le  sac  peut  être  double,  et  cette  classe  comprend  plusieurs  variétés 
d’anomalies. 

a.  Parfois  le  sac,  aminci  en  un  point,  se  laisse  distendre,  et  la  bosse- 
lure qui  provient  de  son  ampliation  partielle  se  transforme  peu  à peu 
en  un  véritable  sac  divertieulaire. 

b.  On  peut  voir  une  bride  fibreuse  ou  vasculaire,  placée  en  travers  du 
chemin  de  la  hernie,  faire  saillie  au  niveau  du  fond  du  sac,  qu’elle 
déprime  et  auquel  elle  donne  un  aspect  bilobé  (fig.  7).  Ou  bien  le  sac, 
rencontrant  dans  sa  marche  plusieurs  orifices  creusés  en  quelque  sorte 
dans  un  plan  résistant  qui  l’arrête,  peut  y pousser  un  certain  nombre  de 
prolongements.  C'est  ce  qui  paraît  avoir  lieu  dans  cette  sorte  de  hernie 
crurale  décrite  par  Legendre  sous  le  nom  de  hernie  de  Ilesselbach. 


c.  Enfin,  deux  hernies  peuvent  sortir  par  le  même  orifice,  chacune 
d’elles  possédant  un  sac  et  son  collet  indépendant  (fig.  8).  Ainsi  on  a 
signalé  la  coexistence  du  même  côté  d’une  hernie  inguinale  externe  et 
d’une  hernie  inguinale  directe.  Les  deux  collets,  accolés  l’un  à l’autre, 
étaient  séparés  par  l’artère  épigastrique  (P.  Berger). 

d.  La  variété  la  plus  importante  et  aussi  la  plus  rare  a été  désignée 
sous  les  noms  de  hernie  pro-péritonéale,  divertieulaire,  parièto-crur  ale  ou 
pariéto-inguinale,  rétro-péritonéale-pariétale , en  bissac,  interstitielle,  etc. 
D’abord  signalée  et  figurée  par  Froriep,  puis  par  Parise  qui  en  a réuni 
et  communiqué,  dans  un  travail  présenté  à la  Société  de  chirurgie  en 
1852,  trois  remarquables  exemples,  cette  anomalie  a été  l’objet  de  con- 
sidérations intéressantes  de  la  part  de  plusieurs  chirurgiens  étrangers, 
tels  que  Dittel,  Baer,  Fieber,  Mosetig,  E.  Richter,  Streubel,  lvronlein. 
Voici  en  quoi  consiste  cette  anomalie,  sur  laquelle  nous  aurons  à revenir. 

Le  sac  herniaire  se  compose  de  deux  parties  : l’une,  occupant  le  tra- 
jet herniaire,  comme  de  coutume,  est  pourvue  d’un  collet  ; l’autre,  située 
plus  profondément,  entre  la  couche  profonde  de  la  paroi  abdominale 
et  le  péritoine  pariétal,  communique  d’une  part  avec  le  sac  superficiel 
par  le  collet  de  celui-ci,  et  d'autre  part  avec  la  cavité  abdominale  par 


Fig.  7.  — Sac  bilobé. 


Fig.  8.  — Sac  double. 
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un  orifice  souvent  fort  étroit  et  qui  constitue  en  réalité  le  véritable  collet 
de  la  hernie. 

Le  mécanisme  qui  donne  lieu  à la  production  de  ces  sacs  est 
fort  obscur  et  a donné  lieu  à des  interprétations  diverses.  Ce  n'est 
guère  que  lorsqu’elle  s’étrangle  que  l’on  a l’occasion  d’observer  cette 
variété  de  hernie;  aussi  certains  auteurs  ont-ils  admis  qu’il  ne  s’agis- 
sait là  que  d’une  réduction  en  masse  dans  laquelle  le  taxis  avait 
refoulé  au  delà  de  l’anneau  et  sous  le  péritoine  pariétal  lui-même  une 
partie  du  sac  renfermant  l’intestin  étranglé  et  le  collet,  qui,  dans  ces 
cas,  est  l’a<gent  réel  de  l’étranglement.  Mais  l’examen  anatomique  des 
pièces,  qui  démontre  que  le  sac  sous-péritonéal  est  de  formation 
ancienne,  qu’il  a contracté  avec  le  péritoine  pariétal  des  adhérences 
solides,  dément  cette  opinion. 

Observant  que  les  hernies  qui  présentent  cette  disposition  sont  fré- 
quemment des  hernies  congénitales,  que  les  sacs  sous-péritonéaux  diver- 
ticulaires  s’observent  presque  exclusivement  à la  région  inguinale, 
d’autres  auteurs,  et  surtout  Linhart,  Baer,  Kronlein,  attribuent  à un  vice 
de  conformation  la  production  de  cette  anomalie.  Il  existerait  souvent, 
aux  environs  de  l’orifice  inguinal  inlerne,  des  diverticules  péritonéaux 
(Rokitansky,  W.  Gruber,  Linhart,  Hartung,  en  ont  observé  des  exemples) 
qui  pourraient  donner  accès  à l’intestin  et  devenir  le  point  de  départ  de 
l’évolution  insolite  de  la  hernie.  Cette  manière  de  voir  est  certainement 
fort  ingénieuse,  mais  elle  n’explique  que  les  faits  où  il  s’agissait  de 
hernies  congénitales.  Elle  ne  peut  rendre  compte  de  la  production  du 
sac  pro-péritonéal  en  dedans  de  l’orifice  crural,  ainsi  que  Streubel  en  a 
observé  un  exemple. 

La  manière  la  plus  simple  d’envisager  le  mode  de  formation  de  ces 
sacs  insolites  a été  donnée  par  Gosselin.  Sous  l’influence  de  pressions 
répétées,  exercées  en  masse  sur  la  tumeur,  soit  avec  la  main,  soit  au 
moyen  d’un  bandage,  le  collet  du  sac,  lâchement  adhérent  au  trajet  her- 
niaire, l’abandonne  peu  à peu  et  regagne  l’intérieur  du  ventre,  entraînant 
derrière  lui  la  partie  supérieure  du  sac,  dont  une  portion  peut  encore 
rester  comprise  dans  le  trajet,  dont  l’autre 
vient  se  loger  entre  le  péritoine  pariétal 
qu  elle  refoule  et  la  paroi  abdominale  ; puis 
le  sac  est  bientôt  fixé  dans  cette  position 
anormale  par  des  adhérences  qui  l’unissent 
a la  paroi  abdominale  ou  au  péritoine. 

o°  Jules  Cloque t a désigné  sous  le  nom  de 
sac  (l  appendice  renversé  (fi g.  9)  un  sac  présen- 
tant sa  disposition  habituelle,  mais  au  fond 
duquel  on  trouve  un  orifice  communiquant 
avec  un  ancien  sac  déshabité,  accolé  et 
aplati  en  quelque  sorte  contre  le  sac  nouveau.  Ce  sac  ancien  est  renversé  : 
son  fond,  adhérent,  est  resté  voisin  de  l’orifice  herniaire;  son  collet, 
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à moitié  oblitéré,  a été  entraîné  en  bas  avec  le  fond  du  nouveau  sac.  Un 
voit  que  cette  anomalie  est  une  variété  de  sacs  à collets  multiples. 

6°  Enfin  on  trouve  parfois  sur  le  cadavre  un  sac  herniaire  extrê- 
mement étroit,  généralement  peu  profond,  incapable  de  loger  une 
portion  même  de  la  circonférence  d’une  anse  intestinale  ou  de  l’épi- 
ploon, tandis  que  sa  face  externe,  en  rapport  avec  une  éraillure  des 
aponévroses  abdominales  ou  un  orifice  herniaire,  est  recouverte  par 
une  masse  graisseuse  présentant  souvent  les  caractères  d’un  lipome 
herniaire. 


Cette  disposition  a été  invoquée  et  l’est  encore  pour  expliquer  le  mode 
de  production  d’un  certain  nombre  de  hernies.  Les  auteurs  qui  adop-* 
tent  cette  opinion  considèrent  ces  prolongements  péritonéaux  comme 
de  véritables  sacs  herniaires  préexistants,  entraînés  hors  des  parois 
abdominales  parla  traction  qu’exerce  sur  eux  le  lipome  herniaire  donl 
ils  sont  en  quelque  sorte  doublés. 

Cependant  Ambroise  Paré  avait  donné  de  cette  disposition  anato- 
mique une  explication  toute  différente,  le  prolongement  péritonéal 
n’étant  pour  lui  que  le  reste  d’un  sac  herniaire  d’où  l’intestin  aurait  été 
chassé  par  le  développement  exagéré  de  la  graisse  sous-péritonéale. 
Bernutz,  en  18-46,  dans  sa  thèse,  a repris,  en  la  modifiant,  cette  in- 
génieuse idée.  Suivant  lui,  il  s’agit  bien  dans  ces  cas  de  hernies  en 
voie  de  guérison  spontanée  ; mais  la  pression  exercée  par  la  graisse 
sous-péritonéale  n’entrerait  pour  rien  dans  le  retrait  du  sac;  celui-ci 
s’opérerait  sous  l'influence  des  causes  qui  d’ordinaire  le  produisent,  el 
la  graisse  viendrait  simplement  combler  le  vide.  L’opinion  d’Ambroise 
Paré,  de  même  que  l’interprétation  un  peu  dilférente  que  Bernutz  a 
donnée  du  même  phénomène,  ne  repose  évidemment  que  sur  d'in- 
génieuses considérations,  tandis  que  l’opinion  qui  fait  de  ces  sacs  en 
miniature  une  disposition  préexistant  à la  hernie  et  favorisant  sa  pro- 


duction est  fondée,  pour  quelques  cas  au  moins,  sur  des  observations 
précises. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  anomalies  du  sac  tenant  à son  oblitération 
totale  ou  partielle,  a sa  transformation  kystique.  Nous  pourrions  décrire 
encore  des  sacs  insolites  par  leur  siège  et  par  leurs  rapports,  mais  leur 
énumération  ne  peut  être  faite  avec  détail  et  d’une  manière  intelligible 
que  dans  l’étude  des  hernies  en  particulier  à laquelle  elle  se  rapporte. 

B.  Parties  contenues  dans  la  hernie.  — D'après  Cruveilhier,  tous  les 
organes  contenus  dans  l’abdomen,  à l’exception  du  pancréas  et  des 
reins,  ont  été  trouvés  déplacés  et  compris  dans  les  hernies  les  plus 
diverses.  L’épiploon  et  1 intestin  grêle  tiennent  le  premier  rang  parmi 
les  organes  déplacés;  puis  viennent,  par  ordre  de  fréquence,  l’S  iliaque, 
le  côlon  transverse,  le  cæcum.  Enfin  on  voit  l’ovaire  et  les  trompes,  la 
vessie,  1 utérus,  1 estomac,  le  foie,  le  duodénum,  s’engager  dans  des 


hernies.  Ces  derniers 
hernies  affectant  un 


organes  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  des 
siège  spécial,  présentant  des  conditions  étiolo- 
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giqnes  particulières.  Leur  présence  communique  à la  tumeur  qui  les 
renferme  des  caractères  importants  au  point  de  vue  de  la  sémiologie 
et  du  diagnostic. 

Nous  nous  bornons  ici  à étudier  les  hernies  intestinales  et  intestino- 
épiploïques.  Celles-ci  renferment,  suivant  leur  volume,  une  ou  plusieurs 
anses  d’intestin  grêle,  ou  bien  une  portion  seulement  de  la  circonfé- 
rence de  cet  organe,  dont  le  bord  mésentérique  reste  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. Gosselin  nomme  ces  hernies,  hernies  avec  anse  incomplète  ; 
d’autres  auteurs  les  ont  désignées  sous  le  nom  de  pincement  latéral 
de  V intestin , mais  cette  dénomination  doit  être  réservée  pour  les  cas 
de  hernie  avec  anse  intestinale  incomplète  étranglée. 

Une  question  jusqu’à  présent  insoluble  est  celle  de  savoir  si,  dans 
une  même  hernie,  c’est  toujours  ou  à peu  près  toujours  la  même  por- 
tion d’intestin  qui  s’engage.  Différents  faits  peuvent  le  faire  supposer. 
Ainsi,  sur  des  sujets  atteints  de  hernie  volumineuse,  on  trouve  parfois 
le  mésentère  épaissi  et  allongé  dans  tout  l’espace  correspondant  aune 
anse  intestinale  qui  probablement  est  celle  qui  s’introduit  le  plus 
communément  dans  la  hernie.  Malgaigne  a insisté  sur  une  disposition 
curieuse  que  présente  parfois  une  anse  intestinale  au  niveau  de  certains 
sacs  préexistants  très-étroits.  Cette  anse  s’engage  partiellement  d’abord, 
puis,  à mesure  que  le  sac  s’allonge,  la  portion  engagée  s’étire  pour 
former  une  sorte  de  diverticule  qui  peut  acquérir  une  certaine  lon- 
gueur. 

En  dehors  de  complications  véritables,  l’anse  ou  les  anses  intestinales 
contenues  dans  la  hernie  se  présentent  avec  tous  leurs  caractères  nor- 
maux. Dans  l’intérieur  même  du  sac,  elles  sont  plus  ou  moins  affaissées 
et  revenues  sur  elles-mêmes;  elles  reprennent  leur  calibre  habituel  dès 
qu’on  les  a replacées  dans  le  ventre.  Toutes  les  fois  qu'on  trouve  un 
épaississement,  du  dépoli,  des  adhérences  de  la  surface  intestinale,  ces 
lésions  révèlent  l'existence  d’inflammations  antérieures  ou  d’accidents 
analogues. 

Quant  à l’épiploon  contenu  dans  la  hernie,  il  est  souvent  modifié  dans 
sa  consistance  et  dans  son  aspect.  Il  a perdu  sa  souplesse,  il  ne  peut  se 
déplisser  pour  s’étaler  en  membrane  extensible  et  mince;  on  y trouve 
des  bosselures  qui  rappellent  au  toucher  la  sensation  que  donnent  cer- 
tains lipomes,  et  qui  sont  constituées  par  des  accumulations  de  graisse 
ou  par  des  dépôts  plastiques  ayant  acquis  une  dureté  fibreuse.  Souvent 
la  portion  d’épiploon  contenu  dans  le  fond  du  sac  est  renflée,  et  comme 
son  diamètre  dépasse  le  calibre  du  collet  du  sac,  comme  elle  a perdu  sa 
souplesse  et  son  extensibilité,  on  éprouve  une  certaine  difficulté  à la 
réduire,  parfois  même  on  n’y  peut  parvenir.  Presque  toujours,  quand 
l’épiploon  est  ainsi  modifié,  il  présente  des  adhérences  totales  ou  par- 
tielles avec  la  face  interne  du  sac.  Celles-ci,  bien  différentes  de  celles 
qui  se  produisent  sur  les  anses  intestinales  herniées,  s’établissent  à la 
longue,  sans  que  leur  développement  soit  accompagné  des  signes  (pii 
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révèlent  une  inflammation  de  la  hernie  ou  une  autre  complication 
appréciable. 

Nous  décrirons  plus  au  long  ces  transformations  de  l’épiploon  quand 
nous  étudierons  les  hernies  épiploïques;  mais  il  est  une  disposition 
particulière  qui,  malgré  sa  rareté,  mérite  une  mention  spéciale  : ce 
sont  les  sacs  épiploïques,  dont  Prescott  Hewett  (1)  a fait  une  étude 
spéciale. 

Dans  ce  cas,  l’épiploon  forme  à l’intérieur  du  sac  herniaire  une  en- 
veloppe complète,  fermée  de  toutes  parts,  qui  renferme  l’anse  intestinale 
herniée.  La  face  externe  de  l’épiploon  est  en  général  adhérente  à la 
surface  interne  du  sac  péritonéal  ; une  seule  fois  sur  quatre  exemples 
de  cette  disposition,  P.  Hewett  trouva  le  sac  libre  d’adhérences;  les 
adhérences  étaient  intimes  dans  deux  autres  cas,  lâches  et  celluleuses 
dans  le  quatrième.  Dans  un  de  ces  derniers  cas,  l’épiploon  adhérait  à 
l’intestin.  Ces  quatre  faits  ont  été  recueillis  sur  une  statistique  de  trente- 
quatre  opérations  de  hernies  étranglées,  pratiquées  à S.  George’s  Hospital 
en  1842  et  1843.  L’auteur  anglais  qui  les  rapporte,  cherche  à expliquer 
la  production  du  sac  épiploïque  par  un  double  mécanisme  : tantôt  l’épi- 
ploon adhère  au  collet  du  sac,  et  l’intestin,  pour  y descendre,  est  forcé  de 
refouler  ce  voile  membraneux,  qu’il  déprime  en  godet  pour  s’en  coiffer 
ensuite  et  s’en  faire  un  véritable  sac  ; tantôt  l’épiploon  se  fronce  au 
niveau  du  collet,  ses  plis  se  soudent,  et  forment  une  sorte  de  capuchon 
où  vient  s’engager  l’anse  quand  elle  descend  dans  la  hernie.  Ces  expli- 
cations sont  beaucoup  plus  plausibles  que  l’opinion  émise  autrefois  par 
Richter,  et  suivant  laquelle  les  bords  de  l’épiploon  étalé  en  avant  de  la 
hernie  se  recourberaient  en  arrière  pour  se  souder  et  former  le  sac  épi- 
ploïque. 

Dans  les  autres  cas,  l’épiploon  est  situé  au  devant  de  l’anse  herniée, 
qu’il  recouvre  d'une  manière  plus  ou  moins  complète  ; parfois  il  est 
refoulé  en  dedans  ou  en  dehors,  rarement  on  le  trouve  en  arrière  d’elle. 
On  a enfin  signalé  des  cas  oïi  une  perforation  de  l’épiploon  contenu 
dans  le  sac  laissait  passer  partie  ou  totalité  de  l’intestin  renfermé  dans 
la  hernie. 

Étiologie.  — Les  hernies  sont  une  des  infirmités  les  plus  communes. 
Arnaud  pourtant  avait  exagéré  leur  fréquence  en  admettant  qu’un  hui- 
tième de  la  population  en  était  atteint.  D’autre  part,  Bordenave  et  Louis, 
sur  les  pensionnaires  de  Bicêtre,  avaient  trouvé  une  proportion  d’un 
centième  de  hernieux.  Malgaigne  a cru  pouvoir  assigner  à leur  fréquence 
le  chiffre  de  un  vingtième,  qui,  certainement,  est  lui-même  assez  arbi- 
traire. Les  chiffres  fournis  par  les  statistiques  de  recrutement  présentent 
une  rigueur  plus  grande  : suivant  Boudin,  le  maximum  des  exemptions 
pour  hernies  a été  de  2527,  en  1836;  le  minimum,  de  1016  en  1852.  Sur 
100000  examinés  de  1831  à 1853,  la  moyenne  a été  de  2104. 


(1)  Med.-chirurg . Transactions,  1844,  et  Journal  de  Malgaigne,  1846,  t.  VI. 
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Ce  nombre  ne  représente  évidemment  pas  la  proportion  exacte  des 
hernieux  par  rapport  à la  population,  puisqu’il  a été  recueilli  sur  des 
sujets  de  vingt  et  un  ans,  et  qu’à  cet  âge  les  hernies  sont  relativement 
rares.  Mais  il  semble  accuser  néanmoins  une  proportion  plus  faible  que 
celle  indiquée  par  Malgaigne. 

En  consultant  les  tableaux  d’exemption,  on  peut  constater,  du  reste, 
ce  fait  curieux  qui  mérite  d’etre  relevé  sans  que  l’on  puisse  en  déter- 
miner la  cause  : de  1831  à 1853,  le  chiffre  des  exemptions  du  service 
militaire  pour  hernies  a diminué  d’une  façon  graduelle,  bien  qu’avec 
quelques  fluctuations,  de  telle  sorte  que  ce  chiffre  qui  était  de  2357  en 
1831  n’était  plus  que  de  1729  en  1853.  Ce  résultat  est-il  dû  à la  rareté 
plus  grande  des  hernies,  conséquence  des  meilleures  conditions  hygié- 
niques et  sociales?  Est-il  simplement  l’expression  de  la  sévérité  des 
conseils  de  révision?  C’est  ce  que  nous  ne  saurions  déterminer. 

Les  hernies,  très-fréquentes  dans  la  première  enfance,  en  raison  des 
hernies  congénitales  et  des  hernies  des  nouveau-nés  que  l’on  observe 
dans  les  premières  périodes  de  l’existence,  deviennent  plus  rares 
pendant  la  seconde  enfance  et  jusqu’à  l’adolescence.  Suivant  Gosselin, 
l'àge  de  dix  à treize  ans  est  celui  pendant  lequel  on  voit  le  plus  rare- 
ment apparaître  les  hernies.  A partir  de  ce  moment,  celles-ci  augmen- 
tent de  fréquence,  les  efforts,  les  travaux  pénibles  de  l’âge  adulte 
déterminant  la  propulsion  au  dehors  des  viscères  chez  les  individus 
prédisposés.  Enfin,  chez  les  vieillards,  en  raison  du  relâchement  des 
parois  abdominales,  en  raison  d’autres  circonstances  pathologiques 
agissant  comme  causes  occasionnelles  véritables,  telles  que  les  efforts  de 
toux,  ceux  que  nécessite  la  miction  rendue  plus  difficile,  etc...,  la  pro- 
portion des  sujets  atteints  de  hernies  finit  presque  par  atteindre  celle 
des  individus  qui  en  sont  exempts. 

Les  hernies  sont  plus  communes  chez  l’homme  que  chez  la  femme:  le 
rapport  serait  de  2 hommes  pour  1 femme,  suivant  J.  Gloquet  ; de 
1 hommes  pour  1 femme,  suivant  Malgaigne;  de  5 hommes  pour 
l femme,  suivant  la  grande  statistique  de  la  Société  des  bandages  de 
Londres  (1865).  Il  est  vrai  que  Kingdon  révoque  en  doute  l’exactitude 
de  cette  proposition  et  adopte  le  chiffre  indiqué  par  Jules  Gloquet. 

La  fréquence  relative  des  diverses  variétés,  suivant  les  sexes,  sera 
examinée  à l’occasion  des  hernies  en  particulier. 

Malgaigne,  en  consultant  les  statistiques  de  recrutement  obtenues 
dans  les  arrondissements  de  Paris,  de  1816  à 1823,  avait  trouvé  que  le 
chiffre  des  hernieux  atteignait  1 sur  28  individus  dans  les  quartiers  pau- 
\res,  tandis  qu’il  n’était  que  de  1 sur  37  dans  les  parties  aisées  de 
la  ville,  et  de  1 sur  38  dans  les  quartiers  riches.  La  misère  paraît 
donc  avoir  une  influence  sur  le  développement  et  la  fréquence  des 
hernies. 

Le  docteur  Amen,  dans  une  thèse  soutenue  en  1850,  assimilant  les 
pauvres  à des  herbivores,  pense  que  le  tube  digestif  subit  une  amplia- 
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tion  proportionnelle  à l’alimentation  peu  animalisée  qu’ils  ingèrent,  et 
présente  par  conséquent  une  tendance  plus  grande  à s’échapper  par  les 
orifices  naturels  des  parois  abdominales. 

Sans  discuter  cette  hypothèse  plus  que  hasardée,  nous  estimons  que 
l’influence  de  la  misère  sur  le  développement  des  hernies  s’explique 
mieux  par  la  débilité  du  système  musculaire,  la  faible  résistance  des 
aponévroses,  l’absence  de  la  graisse  entre  les  trousseaux  fibreux  de  ces 
plans,  enfin  par  les  travaux  corporels  pénibles,  plus  souvent  dévolus 
aux  misérables. 

Cette  action  des  conditions  professionnelles  paraît  l’emporter,  en  effet, 
sur  l’influence  de  la  pauvreté  même.  Les  gens  qui  travaillent  debout, 
ainsi  que  l’avait  indiqué  Malgaigne,  sont  volontiers  atteints  de  hernies; 
il  est  également  démontré  que  des  efforts  répétés,  le  ventre  étant  relâ- 
ché par  l’inclinaison  du  tronc  en  avant  et  la  demi-flexion  des  cuisses  sur 
le  bassin,  favorisent  leur  production  et  leur  accroissement.  L’abduction 
du  membre  inférieur,  son  adduction,  suivant  certains  auteurs,  complé- 
teraient l’attitude  dans  laquelle  les  efforts  agissent  le  plus  efficacement 
pour  produire  la  hernie.  Mais  cette  condition  dernière  n’est  rien  moins 
que  prouvée  : en  effet,  la  position  du  membre  inférieur  n’influe  pas  sur 
les  dimensions,  la  tension  et  la  disposiion  des  anneaux  fibreux. 

Des  documents  fournis  par  la  Société  des  bandages  de  Londres  pendant 
les  années  1859,  1800  et  1801,  il  nous  paraît  ressortir  nettement  que 
les  professions  les  plus  atteintes  sont  celles  qui  nécessitent  un  travail 
dur  dans  la  station  debout,  telles  que  celles  de  cultivateur  ou  de 
portefaix. 

L 'influence  de  l’hérédité  avait  déjà  été  indiquée  par  Malgaigne,  qui, 
sur  316  hernies,  avait  retrouvé  86  fois  des  antécédents  de  famille.  La 
statistique  de  Kingdon,  portant  sur  5970  hernieux  qui  s’étaient  présen- 
tés en  1863  à la  [Société  des  bandages  de  Londres,  accuse  des  antécé- 
dents héréditaires  chez  1831  d’entre  eux.  L’analyse  minutieuse  que 
Ledentu  a faite  de  ce  chiffre  prouve  que  la  prédisposition  aux  hernies 
se  transmet  à peu  près  également  par  le  père  et  par  la  mère. 

On  sait  que  le  côté  gauche  du  corps  est,  d’une  façon  générale,  plus 
exposé  aux  lésions  pathologiques  que  le  côté  droit.  Les  hernies,  comme 
bien  d’autres  affections  du  reste,  font  exception  à cette  loi:  on  les  ren- 
contre à droite  plus  souvent  qu’à  gauche  dans  la  proportion  de  7 à 4 ou 
à 5.  Nous  verrons  plus  tard  les  raisons  qui  ont  été  proposées  pour 
expliquer  cette  prédisposition  particulière  du  côté  droit. 

Les  sujets  doués  d’une  taille  élevée  seraient  également  plus  fréquem- 
ment atteints  de  hernies,  suivant  Malgaigne. 

Les  hernies  sont,  a-t-on  dit,  plus  fréquentes  dans  les  climats  chauds  : 
l’île  de  Malte,  l’Egypte  ont  été  citées  comme  exemples.  D’autre  part, 
autant  que  des  documents  irrégulièrement  recueillis  peuvent  le  faire 
supposer,  elles  paraissent  plus  répandues  en  Angleterre  et  en  Hollande 
qu’en  France.  On  peut  conclure  de  ces  données  contradictoires  que 
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l’influence  des  climats  sur  la  prédisposition  aux  hernies  n’est,  quant  à 
présent,  rien  moins  que  démontrée. 

En  France  môme  il  y aurait,  suivant  Malgaigne,  plus  de  hernieux 
dans  les  départements  du  centre  que  dans  ceux  de  la  périphérie.  Mais 
cette  proposition  trop  générale  ne  concorde  pas  avec  les  données  qui 
résultent  des  comptes  rendus  du  ministère  de  la  guerre  sur  le  recrute- 
ment de  l’armée.  Ceux-ci  ont  été  analysés  avec  soin  par  Boudin  (1), 
Suivant  cet  auteur  dont  nous  reproduisons  les  conclusions,  les  minima 
d’exemptions  accordées  pour  l’armée  correspondent  en  grande  partie 
h l’ancienne  Bretagne  ainsi  qu’au  plateau  central  de  la  France.  Les 
maxima  forment  deux  groupes  considérables  dont  le  premier  se  trouve 
sur  le  littoral  de  l’Océan,  entre  la  Dordogne  et  la  Loire,  et  le  second  au 
nord  de  la  Loire,  entre  ce  fleuve  et  la  Seine-Inférieure.  On  peut  ajouter, 
d'une  manière  générale,  que,  sauf  quelques  faibles  exceptions,  les 
hernieux  sont  plus  nombreux  dans  les  pays  de  plaines  que  dans  les 
montagnes. 

Malgaigne  s’est  demandé  si  les  races  n’auraient  pas  quelque  influence 
sur  cette  répartition  des  hernies  -,  il  a fait  remarquer  que  les  départe- 
ments du  centre  ont  été  peuplés  primitivement  par  la  race  celtique, 
tandis  que  les  populations  des  départements  périphériques  proviennent 
en  partie  des  races  normande,  kymrique,  germanique,  ibère  et  bre- 
tonne. Mais  on  peut  faire  observer  que,  si  l’on  met  à part  la  race 
bretonne  qui  paraît  jouir  d’une  immunité  relative  à l’égard  des  hernies, 
les  circonscriptions  territoriales  occupées  originairement  par  les  autres 
races  présentent  presque  toutes,  à côté  de  départements  où  les  hernies 
sont  fréquentes,  d’autres  où  celles-ci  sont  peu  nombreuses  ou  rares. 
Il  n’y  a donc  pas  de  règle  à établir  sur  ce  point. 

Il  est  de  notoriété  que  toutes  les  maladies  de  l’abdomen  qui  déter- 
minent une  grande  distension  de  cette  cavité  favorisent  l’apparition  des 
hernies.  Celles-ci  peuvent  apparaître  pendant  le  cours  de  la  maladie,  par 
le  fait  de  l’augmentation  de  la  pression  abdominale;  mais  elles  se  mon- 
trent surtout  lorsque  la  tuméfaction  diminue.  Les  parois  longtemps 
distendues  ne  reviennent  plus  sur  elles-mêmes,  elles  restent  affaiblies, 
les  orifices  fibreux  élargis  ne  reprennent  plus  leurs  dimensions  pre- 
mières, et  l’on  voit  se  produire  le  déplacement  des  viscères  : c’est  ce 
que  l’on  observe  à la  suite  des  hydropisies  ou  des  tumeurs  kystiques 
de  l’abdomen.  La  grossesse  exerce  une  influence  analogue. 

Les  affections  qui  déterminent  un  amaigrissement  rapide  se  com- 
pliquent également  de  l’apparition  des  hernies,  les  interstices  que 
laissent  entre  eux  les  entrecroisements  fibreux  des  parois  abdominales 
cessant  d’être  oblitérés  par  la  graisse.  La  débilitation  générale  de  l’éco- 
nomie affaiblit  peut-être  aussi  la  résistance  des  tissus  fibreux  et  mus- 
culaires. 


(1)  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicales , 1857,  t.  H,  p.  551. 
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Enfin,  les  maladies  dans  lesquelles  les  efforts  sont  accrus  et  rendus 
plus  fréquents,  celles  où  la  miction,  la  défécation  sont  pénibles,  où  la 
respiration  ne  s’effectue  qu’avec  peine,  où  la  toux  communique  au  con- 
tenu de  l’abdomen  de  fréquentes  secousses,  ont  la  môme  influence 
fâcheuse.  On  sait  combien  les  hernies  sont  communes  chez  les  individus 
arrivés  au  dernier  degré  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Causes  efficientes.  — Les  plus  habituelles  sont  les  efforts  qui  entraî- 
nent une  diminution  de  la  capacité  de  l’abdomen  et  la  propulsion  contre 
les  parois  des  viscères  qui  y sont  contenus. 

L’acte  de  soulever  des  fardeaux,  de  traîner  ou  de  pousser  des  charges 
pesantes,  la  lutte,  l’escrime,  le  saut  et  la  course,  peuvent  amener  l’issue 
subite,  ou  plus  souvent  l’apparition  graduelle  des  hernies.  Mais  il  faut 
que  les  efforts  soient  immodérés  et  dépassent  les  limites  que  la  physio- 
logie inpose  au  fonctionnement  des  organes;  lorsque  l’exercice  est  mo- 
déré, il  entraîne  au  contraire  un  développement  musculaire  qui,  eu 
augmentant  la  résistance  des  parois  abdominales,  compense  les  effets 
qui  résultent  de  l’augmentation  brusque  et  fréquente  de  la  pression 
abdominale. 

Les  chutes,  les  coups,  les  violences  extérieures,  déterminent  beaucoup 
plus  rarement  la  production  de  hernies. 

On  comprend  aisément  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
causes  occasionnelles  s’unissent  aux  causes  prédisposantes  pour  pro- 
duire le  déplacement.  Suivant  la  prédominance  des  unes  ou  des  autres, 
on  a distingué,  depuis  A.  Cooper  et  Malgaigne,  deux  classes  de  hernies, 
comprenant  : les  hernies  de  faiblesse  et  les  hernies  de  force.  Les  pre- 
mières, qui  se  produisent  en  général  lentement  et  progressivement, 
surviennent  dans  les  cas  où  la  sénilité,  la  maladie,  la  misère,  etc.,  ont 
affaibli  la  paroi  abdominale  au  point  qu’elle  ne  puisse  résister  aux  efforts 
physiologiques  et  à la  pression  normale  des  viscères.  Les  hernies  de 
force , au  contraire,  qui  apparaissent  subitement  ou  qui  du  moins  s’ac- 
croissent d’une  manière  si  rapide,  qu’on  peut  supposer  qu’elles  se  sonl 
produites  sur  l’heure,  succèdent  à une  augmentation  brusque  et  exces- 
sive de  la  pression  des  viscères,  chez  des  sujets  dont  la  paroi  abdominale 
présente  la  résistance  à peu  près  normale. 

Mécanisme  et  mode  de  production  des  hernies.  — Le  mécanisme  qui 
préside  à la  formation  des  hernies  de  faiblesse  est  facile  à comprendre. 
Lorsqu’un  état  pathologique  a diminué  la  résistance  générale  de  la  paroi 
abdominale,  les  points  les  moins  solides  de  cette  paroi  se  laissent  dépri- 
mer, distendre,  amincir,  atrophier  et  traverser  enfin  parla  pression  des 
viscères.  Aussi  dans  les  cas  où  1 on  a affaire  à une  véritable  hernie  de 
faiblesse,  les  caractères  anatomiques  de  la  tumeur  sont-ils  bien  plutôt 
ceux  d’une  éventration  que  ceux  d’une  hernie  proprement  dite.  C'est  à 
ces  laits  que  se  rapporte  cette  disposition  du  ventre  à triple  saillie,  si- 
gnalée par  Malgaigne,  et  dans  laquelle,  sur  les  côtés  d’une  saillie  médiane 
constituée  par  le  relief  des  muscles  droits,  on  trouve  deux  bourrelets 
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latéraux  parallèles  à l’arcade  de  Fallope,  bourrelets  formés  par  la  disten- 
. siou  de  la  paroi  abdominale  qui  cède  en  quelque  sorte  devant  la  pression 
de  l'intestin.  Le  ventre  à triple  saillie  s’observe  non-seulement  chez  les 
vieillards  affaiblis,  chez  des  femmes  qui  ont  subi  de  nombreux  accou- 
chements, mais  encore  che'z  de  jeunes  sujets.  On  peut,  avec  Ledentu, 
admettre  que  cette  disposition  indique  chez  ces  derniers  une  faiblesse 
native  des  tissus,  d’où  il  résulte  que  les  anneaux  sont  moins  résistants. 

Ce  qui  s’observe  à la  région  inguinale,  se  remarque  également  en 
d’autres  régions,  à l’ombilic  par  exemple  ; et  sans  pouvoir  admettre, 
avec  A.  Richard  (1),  auteur  d’une  thèse  récente  sur  ce  point,  que 
toutes  les  hernies  ombilicales  des  vieillards  doivent  être  regardées 
comme  des  éventrations  véritables;  il  est  certain  que  chez  eux  le  défaut 
de  proportion  entre  la  résistance  de  la  paroi  et  la  pression  intra-abdo- 
minale suffit  pleinement  à expliquer  le  mode  suivant  lequel  s’effectue  le 
déplacement. 

La  pathogénie  des  hernies  de  force  a été  diversement  interprétée.  La 
théorie  mécanique  domine  toute  l’histoire  de  la  pathogénie  des  hernies, 
depuis  que  Méry  eut  démontré  l’existence  du  sac  péritonéal  et  indiqué 
ses  connexions  et  son  évolution  probable.  Dès  1721,  en  effet,  un  auteur 
dont  le  nom  est  peu  connu,  Reneaulme  de  Lagaranne,  dans  un  ouvrage 
intitulé  Essai  d'un  traité  des  hernies , indiquait  les  points  faibles  de  la 
paroi  abdominale,  et  soutenait  l’opinion  que  les  viscères,  chassés  par  la 
contraction  des  muscles  de  l’abdomen,  déterminaient  la  formation  de 
la  hernie  en  refoulant  devant  eux  la  séreuse  à travers  ces  orifices. 
Garengeot  (2)  insista  davantage  sur  ce  mécanisme,  étudia  l’action  de 
felfort,  indiqua  plus  nettement  le  rôle  de  la  pression  abdominale,  et 
chercha  à établir  qu’elle  se  concentrait  précisément  sur  les  points  qui 
donnaient  passage  aux  hernies.  Cette  théorie  purement  mécanique 
tut  surtout  défendue  par  Scarpa,  dont  la  grande  autorité  la  soutint 
contre  les  objections  qui,  dès  le  milieu  du  dix-huitième  siècle,  s’étaient 
élevées  contre  elle. 

Dès  l’année  1730,  en  effet,  Rust  (3)  avait  attribué  l’issue  des  viscères 
àun mécanisme  bien  différent.  Richter  (4),  Antonio  Benevoli  (5),  avaient 
adopté  et  développé  ses  idées  qui  avaient  trouvé  un  adhérent  dans 
l'illustre  Morgagni  (0)  lui-même.  La  théorie  émise  par  ces  auteurs  est  en 
résumé  la  suivante:  l’existence  de  points  faibles  de  la  paroi  abdominale, 
la  pression  répétée  et  même  constante  des  viscères  au  niveau  de  ces 
endroits  vulnérables,  ne  suffisent  pas  à expliquer  le  refoulement  du 
péritoine  et  la  formation  de  la  hernie;  il  faut,  pour  que  l’intestin 


(1)  Du  mode  de  formation  des  hernies  ombilicales,  thèse  de  Paris,  1836. 

(2)  Traité  des  opérations,  1731,  p.  236. 

(3)  Acta  nalur.  cur.,  t.  II,  obs.  178. 

Ct)  Abliandlung  v.  d.  Drue  lien,  1777-1779. 

(3)  Dissert,  sopra  l'origine  dell'  ernia  intestinale.  Firenze,  1797. 

(6)  De  sedibus  et  cousis,  lib.  3,  epist.  43,  art.  13. 
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descende  dans  une  hernie  et  y reste  compris,  que  ses  moyens  de  fixité 
se  soient  relâchés;  il  faut,  en  un  mot,  qu’il  existe  un  état  pathologique, 
un  allongement  du  mésentère. 

L’observation  de  Etust  et  deBenevoli  était,  jusqu’à  un  certain  point, 
exacte.  Dans  un  grand  nombre  de  hernies  anciennes  on  constate  direc- 
tement à l’autopsie  cet  allongement  du  mésentère;  mais  celte  élongation 
préexiste-t-elle  à la  formation  de  la  hernie?  lui  est-elle  consécutive? 
Tel  fut  le  doute  qu’exprima  Morgagni  qui  avait  adopté,  mais  non  sans 
réserves,  l’opinion  de  ces  auteurs. 

Les  éminents  travaux  de  Scarpa  firent  pour  un  temps  oublier  la  théorie 
de  Benevoli,  qui  fut  relevée,  il  y a quelques  années,  par  Kingdon.  Pour 
ce  chirurgien,  la  production  des  hernies  spontanées  dépend  toujours 
d’une  maladie  véritable  résidant  à la  fois  et  dans  le  mésentère  et  dans  la 
séreuse  pariétale.  Tandis  que  le  premier  s’allonge,  les  connexions  de  la 
seconde  avec  les  plans  qui  la  supportent  se  relâchent  et  facilitent  sa 
locomotion.  A l’appui  de  son  opinion,  Kingdon  invoque  ce  fait,  signalé 
pour  la  première  fois  par  Hesselbach  (1),  puis  mieux  étudié  par  Malgai- 
gne  (2),  que  les  individus  porteurs  d’une  hernie  sont  menacés  d’en  voir 
apparaître  une  seconde  ou  même  une  troisième  à plus  ou  moins  courte 
échéance.  Sur  274  individus  observés  à ce  point  de  vue  par  Malgaigne, 
144,  soit  plus  de  la  moitié,  présentaient  des  hernies  secondaires. 

Cependant  Malgaigne,  dont  les  beaux  travaux  ont  contribué  pour  une 
si  large  part  à établir  l’évolution  anatomique  du  sac  herniaire,  était 
partisan  de  la  théorie  mécanique  de  Reneaulme,  Garengeot  et  Scarpa. 

Mais  une  troisième  théorie  avait  déjà  pris  naissance  en  France  : c’est 
celle  de  la  préformation  du  sac,  qui  compte  encore  à l’étranger  le  plus 
grand  nombre  de  partisans. 

Pelletan  (3),  le  premier,  avait  assimilé  la  formation  du  sac  herniaire  à 
la  descente  du  testicule,  et  avait  émis  l’opinion  que  les  hernies  grais- 
seuses, traversant  les  orifices  naturels  ou  accidentels  de  la  paroi  abdo- 
minale, entraînaient  à leur  suite  le  péritoine  et  se  transformaient  ains 
en  hernies  intestinales  véritables.  Jules  Cloquet,  dans  ses  recherches 
anatomiques  sur  les  hernies  de  l’abdomen,  reprit  la  comparaison  et 
soutint  la  théorie  vaguement  esquissée  par  Pelletan.  Suivant  cet  auteur, 
la  hernie  peut  dériver  d’une  cause  mécanique  qui  agit  de  dedans  en 
dehors,  comme  la  pression  abdominale,  ou  d’une  traction  s’exerçant  de 
dehors  en  dedans  sur  le  péritoine  qu’elle  attire  à l’extérieur  pour  former 
un  sac  herniaire  dans  lequel  vient,  à un  moment  donné,  s’engager  l’in- 
testin. Jules  Cloquet  appuya  cette  opinion  sur  l'examen  de  pièces  très- 
nousnbreuses  ; entre  autres  preuves,  il  figura,  dans  une  des  planches  qui 
accompagnent  son  travail,  un  lipome  herniaire  de  la  grosseur  d’un  œuf. 


(î)  Eingeweidebrüche,  1839. 

•(2)  l\evue  méd.-chirurg.,  1849,  vol.  Il,  cl  Journ.  de  chir.,  18i9. 
(3)  * Clinique  chirurgicale,  1780,  t.  111,  p.  33. 
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qui  avait  attiré  à sa  suite  dans  le  canal  crural  une  pointe  du  péritoine  où 
pouvaitjs’ engager  tout  au  plus  le  petit  doigt.  Ce  mécanisme  avait,  du 
reste,  été  indiqué  par  Scarpa  comme  donnant  naissance  aux  hernies  qui 
se  font  au  travers  des  interstices  aponévrotiques  de  la  ligne  blanche. 
De  même  que  J.  (hoquet,  Velpeau  (1)  en  étendit  l’application  aux  her- 
nies inguinales  et  crurales. 

Nous  discuterons  tout  à l’heure  cette  interprétation  d’un  phénomène 
anatomique  dont  nous  avons  indiqué  une  explication  toute  différente. 
On  a vu,  en  effet,  que  A.  Paré,  puis  Bernutz,  ont  considéré  ces  sacs 
inhabités  et  même  trop  petits  pour  recevoir  une  anse  intestinale,  fût-elle 
incomplète,  comme  les  restes  d’une  hernie  en  voie  de  guérison  spon- 
tanée. Quoi  qu’il  en  soit,  la  théorie  émise  par  J.  Cloquet  et  Velpeau  ne 
s’appliquait  qu’à  un  nombre  de  cas  restreint;  ces  auteurs  n’avaient 
jamais  cherché  à en  généraliser  l’application.  Ce  fut  Roser,  en  Alle- 
magne, qui  émit  le  premier  l’opinion,  manifestement  exagérée,  que  la 
formation  du  sac  précédait  toujours  l’apparition  de  la  hernie.  Pour  ce 
chirurgien,  les  hernies  crurales  dérivent  constamment  d’une  attraction 
du  péritoine  au  dehors;  quant  aux  hernies  inguinales,  dont  révolution 
aux  dépens  d’un  lipome  herniaire  est  tout  au  moins  problématique, 
il  fallait  avoir  recours  à une  autre  hypothèse  qui  permît  d’en  expliquer 
la  production  aux  dépens  d’un  sac  préformé.  Roser  ne  craignit  pas 
d’admettre  que  les  hernies  inguinales  externes  étaient  presque  toujours 
congénitales,  et  qu’elles  étaient  dues  en  général  à l’occlusion  incomplète 
du  canal  vaginal,  il  alla  même  plus  loin,  et  pour  expliquer  l’augmenta- 
tion graduelle  du  volume  du  sac,  il  supposa  que  celui-ci  subissait  une 
sorte  d’hypertrophie  excentrique,  totalement  indépendante  de  la  pres- 
sion intestinale  qui,  suivant  tous  les  pathologistes,  produit  l’ampliation 
du  sac  en  distendant  sa  cavité. 

Beaucoup  de  chirurgiens  prirent  fait  et  cause  pour  ou  contre  la  théorie 
de  Roser  : parmi  les  premiers  il  faut  citer  Linhart  (2),  Sherpenhuy- 
zen  (3),  et  Zinn  (4).  La  généralisation  excessive  que  Roser  avait  donnée 
à sa  théorie  fut,  au  contraire,  vivement  combattue  par  Streubcl, 
Emmert,  Danzell,  Horn,  E.  Richter  et  Wernher  (5). 

Ainsi,  trois  théories  sont  encore  en  présence  et  chacune  d’elles  prétend 
expliquer  le  mode  de  production  des  hernies  spontanées  : 

1°  La  théorie  mécanique,  soutenue  par  Reneaulme,  Garengeot,  Scarpa, 
A.  Cooper,  etc.,  qui  fait  résider  la  cause  du  déplacement  dans  une 
disproportion  entre  la  résistance  des  parois  et  la  pression  des  viscères  ; 

2 ' La  théorie  de  l’allongement  pathologique  du  [mésentère,  à laquelle 
Rust,  Benevoli,  Morgagni,  Kingdon,  ont  attaché  leurs  noms; 

(1)  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  I,  p.  -209. 

(v2)  Vortrüge  ïiber  Unterleibsb r'ûclie.  Würzburg,  1866. 

(3)  Die  Dalhogenie  des  Unterleiksbenken.  Utreclit,  1873. 

(-1)  Diss.  über  Prædisposilion  tu  Hernien.  Zurich,  1853. 

{ô)  Cités  ù l’article  Bibliographie. 
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3°  La  théorie  de  la  préformation  du  sac,  mise  en  avant  et  défendue  par 
Pelletan,  Velpeau,  J.  Cloquet,  Roser. 

Quelle  part  doit-on  faire  à chacune  de  ces  théories  dans  le  mécanisme 
de  la  production  des  hernies? 

Ainsi  que  nous  l’avons  laissé  pressentir,  vouloir  expliquer  leur  origine 
par  l’existence  constante  d’un  sac  préformé,  est  une  exagération  contre 
laquelle  s’élève  l’observation  rigoureuse  des  faits.  La  plus  simple  inspec- 
tion suffit  à démontrer  que  les  hernies  inguinales  des  adultes  diffèrent 
essentiellement  des  hernies  congénitales,  et  que  leur  production  ne 
saurait  être  attribuée  à la  persistance  d'une  partie  du  conduit  vagino- 
péritonéal.  Mais  on  a constaté  l’existence  de  diverticules  péritonéaux 
qui,  par  une  sorte  d’anomalie  de  développement,  existent  au  voisinage 
des  points  où  se  produisent  les  hernies.  Linhart,  Rokitansky  (1),  Har- 
tung  (2),  Bacr  (3),  ont  décrit  ces  prolongements  séreux,  dont  on  trouve 
des  exemples  dans  plusieurs  collections  de  pièces  d’anatomie  patholo- 
gique. Quelque  séduisant  qu’il  puisse  paraître  de  chercher  dans  cette 
disposition  l’explication  du  mécanisme  et  de  l’évolution  des  hernies,  ces 
faits  ne  restent  qu’à  l’état  de  rares  exceptions,  et  leur  petit  nombre  fait 
contraste  avec  la  fréquence  extrême  des  hernies  et  notamment  des 
hernies  inguinales. 

Le  mécanisme  invoqué  par  Jules  Cloquet  n’est  pas  d'une  application 
plus  générale.  Si  l’existence  d’un  lipome  herniaire  en  avant  du  sac  est 
d’observation  assez  commune  dans  les  hernies  crurales,  si  l’on  parvient, 
sur  le  cadavre,  en  attirant  la  graisse  sous-péritonéale  qui  se  présente 
au  niveau  de  l’anneau  crural,  à entraîner  au  dehors  une  portion  du 
péritoine  et  à déterminer  ainsi  la  formation  artificielle  d’une  sorte  de 
sac,  beaucoup  de  hernies,  de  hernies  inguinales  surtout,  ne  présentent 
pas  cette  masse  graisseuse  adhérente  au  sac.  Et  même,  en  admettant  que, 
dans  certains  cas,  la  traction  exercée  par  le  lipome  herniaire  détermine 
en  réalité  la  formation  d’un  sac  péritonéal  où  plus  tard  l'intestin  viendra 
se  rendre,  le  problème,  loin  d’être  résolu,  n’est  que  reculé,  car  il  resterait 
à déterminer  quelle  est  la  force  qui  détermine  la  migration  de  la  graisse 
sous-péritonéale. 

Un  pourrait  encore  expliquer  d’une  autre  manière  l'existence  d’un  sac 
préformé  : la  graisse  sous-péritonéale,  fort  abondante  par  places,  rem- 
plit surtout  les  dépressions  de  la  paroi  abdominale  où  les  viscères  s’ei  - 
gagent  en  suivant  le  trajet  de  vaisseaux.  Dans  certains  états  pathologi- 
ques, dans  la  grossesse,  un  amaigrissement  plus  ou  moins  rapide  fait 
disparaître  ces  masses  adipeuses,  et  leur  résorption  laisse  autant  de 
vides  où  le  péritoine  se  déprime  et  s’enfonce,  constituant  de  la  sorte  le 
premier  rudiment  d’un  sac  herniaire.  Mais  il  ne  s’agit  encore  ici  que 


(1)  Handb.  der  speciellen  palhol.  Anatomie.  Wien,  1842,  vol.  11. 

(2)  Deutclie  Klinik,  1856,  n°  43.  ■ 

(3)  Prager  Vierteljahrchnft,  1866,  vol.  IV. 
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d’une  simple  hypothèse  née  du  besoin  d’expliquer  les  faits  ou  de  sou- 
tenir la  théorie  de  la  préformation  du  sac. 

Sans  nous  étendre  davantage  sur  ce  point,  nous  croyons  pouvoir 
conclure  que  la  préformation  du  sac  répond  à certains  faits  de  hernie 
congénitale;  qu’il  est  également  probable,  bien  qu’il  ne  soit  pas  dé- 
montré, que  parfois  le  péritoine  peut  être  entraîné  par  la  migration 
de  la  graisse  sous-péritonéale  au  travers  des  interstices  fibreux  des  parois 
abdominales,  et  qu’il  peut  ainsi  former  un  sac  où  l’intestin  s’engagera 
plus  tard  par  une  partie  de  sa  circonférence  d’abord,  puis  où  descendra 
une  anse  entière.  Mais  la  majorité  des  hernies  ne  sauraient  reconnaître 
l'une  ou  l’autre  de  ces  causes  pathogéniques. 

Il  ne  nous  paraît  pas  moins  impossible  d’expliquer  tous  les  faits  par  un 
allongement  pathologique  du  mésentère,  ainsi  que  Kingdon  l’a  admis 
récemment  encore.  D’une  part,  cet  allongement  ne  peut  être  retrouvé 
dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  hernie,  et  même  alors  qu’il  existe,  on 
peut  se  demander,  ainsi  que  Morgagni  l’a  fait,  si  l’élongation  du  mésen- 
tère et  le  relâchement  de  ses  moyens  de  fixation  ne  sont  point  dus  pré- 
cisément à la  longue  habitude  qu’il  a contractée  de  sa  situation  et  de  ses 
rappotrs  anormaux. 

Nous  sommes  donc  contraint  de  revenir  à l’ancienne  théorie  de 
Reneaulme,  de  Garengeot  et  do  Scarpa,  et  de  considérer,  d’une  part, 
l’affaiblissement  de  la  paroi  abdominale,  de  l’autre,  l’effort  sans  cesse 
renouvelé  de  l’intestin  contre  les  anneaux  fibreux  moins  résistants, 
comme  les  causes  pathogéniques  de  la  plupart  des  hernies. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  des  hernies  sont  physiques  et 
fonctionnels. 

A.  Symptômes  physiques.  — Les  hernies  se  présentent  sous  la  forme 
l’une  tumeur  généralement  sessile,  plus  ou  moins  saillante,  sphérique, 
globuleuse  ou  allongée  et  de  forme  ellipsoïde.  Sa  surface  est  parfois 
divisée  en  deux  ou  plusieurs  bosselures  secondaires;  sa  base,  large,  se 
continue  avec  les  régions  environnantes. 

Quand  la  hernie  est  très-petite  ( pointe  de  hernie ),  ou  quand  elle 
occupe  une  région  profonde  ( hernie  sous-pubienne , ischiatique , etc.), 
il  arrive  parfois  qu’elle  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable  à la  vue,  et  que 
la  palpation  seule  peut  révéler  son  existence. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  présente  ses  caractères  normaux  ; 
cependant,  quand  la  hernie  est  ancienne,  quand  elle  est  volumineuse, 
mal  contenue  et  exposée  à des  frottements  répétés,  ou  sous  l’influence 
de  la  pression  longtemps  prolongée  du  bandage,  la  peau  devient  sou- 
vent le  siège  d’un  érythème  plus  ou  moins  persistant. 

La  palpation  donne  la  sensation  d'une  masse  molle,  dépressible,  peu 
tendue;  elle  permet  presque  toujours  d’isoler  la  tumeur  des  plans  ana- 
tomiques voisins,  et  de  reconnaître,  en  général  vers  sa  partie  pro- 
fonde et  supérieure,  un  pédicule  qui  semble  pénétrer  au  travers  des 
aponévroses  qui  recouvrent  la  région. 
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La  tumeur  est  sonore  à la  percussion  et  donne  un  son  clair  et  tym- 
panique  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Si  l’on  exerce  une  pression  un  peu  forte,  quelquefois  même  sous  l’in- 
fluence de  la  manipulation  la  plus  légère,  on  sent  la  tumeur  qui  s’af- 
faisse et  disparaît  : en  même  temps  la  main  a senti  à travers  les  enve- 
loppes un  corps  souple  et  lisse  glisser  sous  les  doigts,  et  parfois 
l’oreille  a perçu  un  véritable  bruit  de  gargouillement.  On  dit  alors  que 
la  hernie  s’est  réduite,  et  cette  réductibili té,  qui  ne  se  présente  dans  au- 
cune autre  variété  de  tumeur  avec  les  mêmes  caractères,  constitue  le 
signe  pathognomonique  de  l’affection. 

Quand  la  hernie  est  réduite,  le  doigt  peut  suivre  en  quelque  sorte  l’in- 
testin qui  est  rentré  dans  le  ventre,  et,  refoulant  les  enveloppes  devant 
lui,  pénétrer  dans  un  trajet  plus  ou  moins  large  ou  étroit,  qui  n’est  autre 
que  le  trajet  de  la  hernie. 

Si,  à ce  moment,  le  malade  tousse  ou  fait  un  effort,  le  doigt  introduit 
dans  les  anneaux  perçoit  le  choc  de  l’anse  intestinale  qui  se  présente  à 
l’orifice  herniaire.  Si  on  enlève  le  doigt  de  l’anneau,  et  qu’on  engage  le 
malade  à pousser,  à faire  effort,  ou  simplement  à se  lever,  on  voit  le 
plus  souvent  se  reproduire  la  tumeur. 

Ces  caractères  physiques  sont  sujets  à varier.  Les  différences  que  les 
hernies  présentent  à ce  point  de  vue,  permettent  de  les  ranger,  ainsi 
que  l’a  fait  Gosselin,  en  quatre  catégories  : 

1°  La  hernie  ne  se  présente  au  dehors  que  rarement:  elle  ne  sort  pas 
quand  le  malade  est  couché,  même  lorsqu’il  tousse  ; elle  ne  sort  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  lorsqu’il  est  debout;  elle  peut  même  ne  se  pré- 
senter que  sous  l’influence  d’efforts  assez  considérables  dans  la  station 
ou  la  position  accroupie.  Ces  hernies  appartiennent  en  général  aux  gens 
de  la  classe  aisée,  qui  ne  se  livrent  à aucune  espèce  de  travaux  pénibles, 
et  dont  la  hernie  est  habituellement  contenue  par  un  bon  bandage. 

2°  D’autres  hernies  rentrent  facilement  et  restent  réduites  dans  le  dé- 
cubitus, mais  elles  sortent  dès  que  le  malade  se  lève,  surtout  s’il  fait  un 
effort  même  très-modéré.  Ce  degré  implique  déjà  une  dilatation  plus 
considérable  des  anneaux. 

3°  La  hernie  rentre  encore  et  reste  réduite  dans  le  décubitus  dorsal  ; 
mais  dans  cette  position  même  elle  sort  lorsque  le  malade  tousse  ou  fait 
un  effort. 

4°  Enfin,  dans  un  quatrième  degré,  la  hernie  est  continuellement 
dehors.  Elle  rentre  aisément,  mais  elle  ressort  aussitôt,  même  au  lit, 
même  alors  que  le  malade  ne  fait  aucun  effort.  Elle  s’échappe  également 
sous  la  pelote  du  bandage  dès  que  le  malade  est  debout. 

Ces  quatre  degrés  correspondent  à peu  près  exactement  à la  distinc- 
tion des  hernies  en  petites,  moyennes  et  grosses , distinction  un  peu  ar- 
bitraire, mais  qui  rend  des  services  incontestables  dans  l’étude  clinique 
des  hernies  et  surtout  de  leurs  accidents. 

D’autres  variétés  tiennent  à la  consistance  de  la  hernie.  Tantôt,  après 
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la  réduction,  il  semble  que  la  tumeur  ait  en  totalité  disparu’:  la  région 
ne  présente  plus  non-seulement  de  saillie,  mais  de  sensation  anor- 
male à la  palpation;  tantôt,  même  après  la  réduction  de  l'intestin,  on 
sent  encore  dans  les  couches  sous-cutanées  une  sorte  d’empâtement 
ou  bien  une  masse  mal  circonscrite,  aplatie,  comme  membraneuse,  qui 
révèle  l’existence  d’un  sac  épaissi  ; enfin  la  tumeur  peut  persister  en 
partie;  ce  qui  en  reste  est  le  plus  souvent  lobulé,  irrégulier,  et  donne 
la  sensation  d’un  corps  pâteux  ou  mollasse,  mais  nullement  d’une  anse 
intestinale  gontîée  par  des  gaz.  Cette  partie,  abandonnée  dans  le  sac  par 
la  rentrée  de  l’intestin,  est  en  général  de  l'épiploon.  Pourtant  un  sac  her- 
niaire doublé  de  graisse  peut,  si  la  hernie  est  profonde,  donner  exacte- 
ment les  mômes  sensations  et  en  imposer  pour  une  masse  épiploïque 
adhérente  au  sac.  En  explorant  alors  l’abdomen,  on  pourra  sentir  par- 
fois, si  l’épiploon  est  réellement  adhérent,  une  sorte  de  corde  tendue 
sous  la  paroi,  paraissant  partir  du  pédicule  de  la  hernie  pour  remonter 
vers  la  région  ombilicale  : c’est  cette  sensation  que  donne  l’épiploon 
tendu  entre  son  insertion  supérieure  et  le  sac  herniaire,  que  Velpeau 
avait  désignée  sous  le  nom  de  corde  épliploïque.  Elle  n’est  pas  constante, 
môme  lorsqu’il  existe  une  épiplocèle  irréductible,  et  lorsqu’elle  manque, 
tout  moyen  précis  de  différencier  l’empâtement  du  à un  lipome  her- 
niaire et  celui  qui  résulte  de  la  présence  d’épiploon  adhérent  au  sac, 
fait  défaut. 

B.  Symptômes  fonctionnels.  — Les  hernies  n’entraînent  pour  la  plupart 
que  peu  ou  point  de  troubles  des  fonctions.  Même  quand  elles  sont  vo- 
lumineuses, une  sensation  de  gêne,  de  plénitude  dans  l’aine,  quelques 
tiraillements  dans  l’abdomen,  sont  parfois  les  seuls  signes  fonctionnels. 
Ces  troubles  disparaissent  quand  la  hernie  est  réduite,  et  se  manifestent 
de  nouveau  quand  elle  est  sortie  depuis  quelque  temps. 

Certaines  hernies  sont  remarquables  par  leur  indolence  absolue  : de 
ce  nombre  sont  ces  petites  hernies  crurales  auxquelles  on  a donné  le 
nom  d e h ern  ies  mar.onnées  L’absence  de  douleurs,  le  petit  volume  delà 
tumeur,  font  qu’elle  peut  être  méconnue  pendant  un  temps  fort  long. 

D’autres  hernies,  au  contraire,  se  révèlent  dès  l’abord  par  une  sensi- 
bilité tellement  vive,  que  leur  caractère  douloureux  attire  l’attention  sur 
elles  alors  qu’elles  ne  sont  encore  qu’à  l’état  de  pointe:  ce  sont  surtout 
les  hernies  inguinales  et  principalement  celles  des  gens  aisés.  Les  dou- 
leurs, qui  paraissent  occuper  les  couches  superficielles,  et  affectent  la 
lorme  d une  névralgie  irradiant  souvent  à toute  la  région  inguinale,  à la 
région  lombaire,  etc.,  ne  s’exagèrent  pas  par  la  pression  faite  modéré- 
ment avec  la  main,  mais  augmentent  le  plus  souvent,  et  deviennent  par- 
lois  intolérables  lorsque  la  pelote  du  bandage  repose  sur  la  région  malade. 

Dans  d autres  cas,  en  môme  temps  que  celte  sensibilité  névralgique, 
on  observe  des  coliques,  tantôt  sourdes,  tantôt  vives,  affectant  la  forme 
de  tranchées,  tantôt  consistant  en  une  sorte  de  tiraillement.  Ces  coli- 
ques se  produisent  surtout  quand  la  hernie  est  dehors. 
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Tous  ces  troubles  subissent  une  influence  particulière  de  l’état  atmo- 
sphérique. Les  auteurs  anciens  ont  noté  avec  soin  que  par  les  temps 
humides  les  hernies  causent  une  gêne  et  des  souffrances  plus  considé- 
rables que  par  les  temps  secs.  Nous  n’insistons  pas  sur  l’explication 
qu’ils  ont  cru  trouver  de  ce  phénomène  dans  une  hygrométricité  parti- 
culière de  l’intestin. 

Mentionnons  seulement  quelques  troubles  spéciaux  que  certaines  her- 
nies empruntent  à leur  siège  ou  à leur  constitution  : la  gêne  de  la  mar- 
che, dans  certaines  hernies  inguinales  volumineuses,  celle  de  la  miction 
dans  les  hernies  de  la  vessie,  les  troubles  gastriques  qui  accompagnent 
l’existence  de  hernies  épigastriques  où  l’estomac  s'engage,  le  gonflement 
périodique  des  hernies  qui  contiennent  l’ovaire,  etc.  Ces  faits  seront 
mentionnés  plus  au  long  quand  nous  ferons  l’histoire  de  ces  diverses 
variétés  de  hernies. 

Diagnostic.  — Une  tumeur  siégeant  en  un  point  déterminé,  tumeur 
élastique  et  souple,  sonore  à la  percussion,  réductible  avec  gargouille- 
ment, ne  pourra  le  plus  souvent  laisser  aucune  incertitude  dans  l’esprit 
de  l’observateur.  A la  constatation  de  ces  signes,  on  joindra  l’exploration 
des  anneaux  et  du  trajet  herniaire:  le  malade  étant  debout  ou  accroupi, 
on  cherchera,  en  le  faisant  tousser  ou  exécuter  un  effort,  à percevoir  avec 
le  doigt  introduit  dans  le  trajet  herniaire,  l’impulsion  communiquée  par 
l'intestin.  On  ne  confondra  point  cette  sensation  particulière,  que  donne 
une  anse  qui  cherche  à franchir  l’orifice  herniaire,  avec  les  secousses 
que,  pendant  les  efforts  et  surtout  la  toux,  la  paroi  abdominale  peut 
présenter. 

Dans  l’étude  des  hernies  envisagées  suivant  leur  siège,  on  verra  pour- 
tant que  certaines  tumeurs,  certaines  anomalies  de  développement, 
certaines  collections  liquides,  peuvent  offrir  plusieurs  de  ces  carac- 
tères réunis.  Ainsi,  un  kyste  du  cordon  peut  se  laisser  refouler  dans  le 
canal  inguinal  et  s’y  révéler  au  doigt  par  une  impulsion  que  l’on  ob- 
serve dans  les  efforts.  Ainsi,  certaines  tumeurs  de  l’aine  présentent  une 
réductibilité  qui  peut  en  imposer  pour  celle  d’une  hernie;  mais,  outre 
que  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’insister  sur  les  diverses  particularités  de  ce 
diagnostic,  nulle  tumeur  autre  que  les  hernies  ne  se  moutre  avec  l’en- 
semble des  phénomènes  que  nous  venons  de  mentionner. 

Quelques-uns  d'entre  eux  peuvent  être  parfois  difficiles  à constater. 
Cela  tient  à ce  que  la  hernie  est  très-petite,  très-profonde;  ou  bien  à ce 
que  la  réduction  s’est  faite  avec  une  grande  facilité,  et  que  la  hernie 
une  fois  réduite  n’a  que  peu  de  tendance  à ressortir.  En  multipliant  les 
examens,  on  parviendra  presque  toujours  à préciser  avec  une  grande 
rigueur  le  diagnostic,  non-seulement  au  point  de  vue  de  l’existence, 
mais  au  point  de  vue  du  siège  de  la  hernie. 

Il  est  également  possible  d’en  reconnaître  la  constitution  d’une 
manière  certaine,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas.  Quand  une  très- 
petite  hernie  se  réduit  rapidement,  d’un  seul  coup,  avec  du  gargouille- 
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ment,  on  est  autorisé  à croire  qu’elle  ne  renferme  qu'une  anse  d’in- 
testin. Quand,  au  contraire,  après  la  réduction  de  l’intestin  qui  est  rentré 
en  donnant  cette  sensation  caractéristique,  il  reste  dans  le  sac  une  masse 
inégale,  un  peu  lobulée,  et  qu’on  retrouve,  à la  palpation  abdominale,  la 
corde  épiploïque  à laquelle  Velpeau  attribuait  un  caractère  pathogno- 
monique, on  sera  fondé  à diagnostiquer  une  entéro-épiplocèle  avec  adhé- 
rence de  l’épiploon. 

Lorsque,  après  avoir  senti  l’intestin  se  réduire  sous  l’influence  des  pre- 
mières pressions,  il  est  encore  possible  de  faire  diminuer  la  tumeur  et  de 
faire  rentrer  le  corps  doué  d’une  consistance  pâteuse,  mollasse,  un  peu 
confuse,  que  l’on  refoule  dans  le  ventre  avec  plus  de  lenteur,  on  aura 
affaire  à une  hernie  intestino-épiploïque  réductible. 

Mais  fréquemment  ces  caractères  ne  se  présentent  pas  avec  toute  la 
netteté  désirable  : tout  en  affirmant,  grâce  à la  sonorité,  à l’élasticité  de 
la  tumeur,  au  gargouillement  qui  accompagne  la  réduction,  que  la 
hernie  contient  de  l’intestin,  il  sera  impossible  de  reconnaître  ou  d’ex- 
clure la  présence  de  l’épiploon  dans  sa  constitution.  De  môme,  certains 
sacs  volumineux  et  doublés  de  graisse  peuvent  en  imposer  pour  des 
épiplocèles  adhérentes  qui  persistent  après  la  réduction  de  l’intestin 
hernié. 

Malgré  ces  obscurités  de  détail,  le  diagnostic  des  hernies  est  en  gé- 
néral facile,  et  si  l’on  méconnaît  parfois  l’existence  de  hernies  réducti- 
bles, c’est  que  leur  siège  insolite,  leur  profondeur  assez  considérable, 
n’avaient  pas  attiré  l’attention  sur  la  possibilité  d’un  déplacement  intes- 
tinal; c’est  qu’on  n’avait  pas  songé  à l’existence  possible  d’une  hernie  en 
ce  point. 

Pronostic.  — L’évolution  de  la  hernie  est  graduelle  et  progressive  : 
la  tumeur  augmente  sans  cesse  de  volume,  si  elle  n’est  pas  rigoureu- 
sement contenue  dès  les  premiers  temps,  et  finit  par  devenir  incoercible. 
Jamais  elle  ne  guérit  spontanément,  chez  l’adulte  au  moins.  Les  hernies 
constituent  donc  une  infirmité  plutôt  qu’une  maladie. 

Cette  marche  peut  néanmoins  varier  avec  l’époque  d’apparition  de  la 
tumeur,  sa  nature,  le  mode  et  l’efficacité  du  traitement  employé. 

Certaines  hernies  congénitales  guérissent  spontanément  sans  avoir  été 
jamais  contenues.  La  cause  de  cette  guérison  est  le  resserrement  gra- 
duel des  anneaux,  et  l’oblitération  du  canal  péritonéal  dont  la  per- 
sistance avait  donné  issue  aux  viscères.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  sort  de 
plus  en  plus  rarement,  de  moins  en  moins  volumineuse,  et  finit  par  ne 
plus  sortir  du  tout. 

Chez  les  très-jeunes  sujets,  les  hernies  accidentelles  peuvent  aussi 
guérir  quand  elles  ont  été  maintenues  réduites  pendant  trois  à quatre 
ans,  par  de  bons  bandages  portés  jour  et  nuit.  Mais  ce  fait  est  beaucoup 
plus  rare  que  le  précédent,  et  la  guérison  d’une  hernie  non  congénitale 
doit  compter  parmi  les  exceptions.  Chez  l’adulte,  la  hernie,  même  petite, 
. même  si  elle  est  habituellement  contenue,  peut  rester  stationnaire,  mais 
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ne  rétrocède  pas.  Au  contraire,  un  jour  ou  l’autre,  sous  l’influence  d’une 
cause  accidentelle,  elle  sort  plus  volumineuse  ; ou  bien,  à mesure  que 
l’cioe  diminue  la  résistance  des  parois  de  l’abdomen,  elle  dilate  les 
anneaux,  et  finit  par  passer  de  l’état  de  pointe  de  hernie,  à celui  de 
hernie  interstitielle,  puis  de  hernie  complète. 

Cette  marche  est  la  règle  pour  les  hernies  qui  ne  sont  point  suffisam- 
ment ou  point  du  tout  contenues;  elles  arrivent  même  à devenir  incoer- 
cibles et  à perdre  droit  de  domicile. 

Aussi  les  hernies  acquises  présenteront-elles  un  pronostic  bien  plus 
défavorable  que  les  hernies  congénitales  ; celles  des  vieillards  et  des 
adultes,  que  celles  des  jeunes  sujets  et  des  enfants;  les  grosses  que  les 
moyennes  et  les  petites  hernies;  les  hernies  de  faiblesse  dues  à un  état 
pathologique  des  parois,  que  les  hernies  de  force  dues  à une  cause 
purement  mécanique  et  accidentelle.  Les  hernies  qui  se  développent 
chez  des  individus  voués  à des  travaux  pénibles  seront  aussi  plus  graves 
que  celles  des  gens  aisés,  les  hernies  habituellement  bien  contenues 
que  celles  pour  lesquelles  le  malade  n’emploiera  que  des  bandages 
insuffisants. 

11  est  encore  un  ordre  de  considérations  qui  modifie  le  pronostic. 
Les  accidents  qui  atteignent  les  grosses  hernies  diffèrent  souvent  de 
ceux  qui  viennent  compliquer  les  moyennes  et  les  petites.  On  verra 
que  l’étranglement  attaque  de  préférence  les  petites  et  les  moyennes 
hernies,  les  hernies  qui  sortent  accidentellement  après  avoir  été  long- 
temps maintenues  réduites,  et  qu’il  y revêt  une  marche  plus  rapide  et 
plus  promptement  fatale.  Cette  circonstance,  que  nous  ne  pouvons 
qu’indiquer  actuellement,  modifie  jusqu’à  un  certain  point  le  pro- 
nostic relativement  plus  favorable  de  ces  hernies,  et  engage  le  chirur- 
gien à redoubler  ses  prescriptions,  le  malade  à s’entourer  de  plus  de 
précautions  à leur  égard. 

Quant  aux  grosses  hernies,  c’est  à elles  que  sont  dévolus  les  troubles 
fonctionnels,  la  gêne,  les  incommodités  pouvant  aller  jusqu’à  l’impo- 
tence, les  douleurs,  et  aussi  certains  accidents  à forme  moins  rapide, 
mais  qui  peuvent  également  menacer  la  vie. 

Traitement.  — En  présence  d’un  sujet  atteint  de  hernie  intestinale  ou 
intestino-épiploïque  réductible,  le  chirurgien  peut  se  proposer  d'en 
obtenir  la  guérison  ou  d’en  diminuer  les  inconvénients  par  des  moyens 
palliatifs. 

Le  traitement  palliatif,  dont  nous  nous  occuperons  tout  d’abord,  se 
propose  un  triple  but  : empêcher  l’accroissement  progressif  de  volume 
qui  caractérise  l’évolution  en  quelque  sorte  normale  de  la  tumeur;  — 
diminuer  le  plus  possible  la  gêne  et  les  troubles  fonctionnels  qu’elle 
entraîne;  — prévenir  les  complications.  De  là  résulte  une  seule  indica- 
tion, celle  de  contenir  la  hernie,  c’est-à-dire  de  la  maintenir  réduite, 
indication  formelle  qui  peut  accessoirement  favoriser  la  guérison 
quand  elle  est  bien  remplie,  et  se  changer  en  une  méthode  de  trai- 
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tement  curatif.  Cette  indication  est  remplie  par  les  bandages , appa- 
reils mécaniques  dont  la  construction  appartient  aux  fabricants  d'instru- 
ments, mais  dont  le  choix,  l’application,  la  surveillance,  regardent 
essentiellement  l’homme  de  l’art,  bien  que  trop  souvent  il  se  décharge 
de  ce  soin  sur  les  bandagistes. 

L’idée  de  remplacer  la  pression  de  la  main  par  un  appareil  est  an- 
cienne ; mais  elle  n’a  pu  trouver  sa  réalisation  qu’à  partir  du  moment 
où  l’usage  des  corps  élastiques  fut  connu,  et  leur  emploi  adapté  à la 
thérapeutique  chirurgicale.  Aussi  les  machines  inventées  par  Gordon, 
Godderden,  Àrculanus,  Marc  Gatenaria,  Fabrice  de  Hilden  (xiv"  au 
xyii6  siècle),  ne  furent-elles  jamais  d’un  usage  répandu,  et  étaient  presque 
toutes  tombées  dans  l’oubli,  quand  Nicolas  Lequin  (en  1GG3)  eut  l’idée 
d’exercer  sur  l’orifice  herniaire  une  pression  douce  et  constante  au 
moyen  d’un  ressort  en  acier. 

Une  modification  qui  marque  un  progrès  véritable  est  due  à Tiphaine 
(1761)  qui,  un  siècle  plus  tard,  inventa  le  bandage  double.  Enfin,  unjpas 
nouveau  fut  réalisé  quand  Salmon  eut  substitué  aux  pelotes  faisant 
corps  avec  le  ressort  des  pelotes  articulées,  dont  l’inclinaison  pouvait 
varier  suivant  les  besoins  de  chaque  cas  particulier,  et  dont  le  ressort, 
au  lieu  de  prendre  un  point  d’appui  par  toute  sa  surface,  se  maintenait 
en  place  par  la  pression  exercée  par  ses  extrémités  seules. 


Fig.  iO.  — Bandage  français. 


Nous  passerons  sous  silence  les  ingénieuses  modifications  que  l’on  a 
apportées  à la  construction  des  bandages  spéciaux  à chaque  variété  de 
hernie;  nous  indiquerons  seulement  à grands  traits  les  principaux  détails 
de  la  constitution  des  bandages,  détails  sans  lesquels  les  principes  de 
leui  application  ne  sauraient  être  compris.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que 
1 art  du  bandagiste  a fait,  dans  ces  dernières  années,  des  progrès  réhls, 
et  que  1 on  reconnaît  à peine  l’ancien  bandage  dans  les  appareils  légers, 
souples  et  presque  élégants,  dont  le  prix  élevé  et  la  grande  fragilité  sont 
néanmoins  encore  les  moindres  inconvénients. 

Le  bandage  présente  deux  parties  constituantes  essentielles  j:  la  pelote , 
qui  se  place  sur  1 orifice  herniaire;  le  ressort,  qui  prend  un  point  d’appui 
sur  le  corps,  et  qui  fixe  et  maintient  en  place  la  pelote;  et  des  parties 
accessoires,  telles  que  les  courroies,  les  sous-cuisses,  etc. 

La  pelote,  pour  la  fabrication  de  laquelle  on  employait  d’abord 
des  corps  mous,  fut,  à partir  du  xi*  siècle,  composée  de  substances 
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solides,  telles  que  le  plomb,  1 ivoire,  le  bois,  le  caoutchouc,  lelicge,  etc. 
Généralement  on  emploie  maintenant  pour  sa  fabrication  un  tampon  de 
laine  ou  de  crin,  soutenu,  du  côté  de  sa  face  superficielle,  par  une  arma- 
ture métallique  très- mince,  recouverte,  du  côté  où  elle  s’applique  sur 
la  peau,  par  un  cuir  fin  ou  une  peau  très-douce  et  très-souple. 

On  donne  à la  pelote  un  volume  en  rapport  avec  le  diamètre  de  l’ori- 
fice herniaire  : la  convexité  que  présente  la  face  par  laquelle  elle  cor- 
respond à la  peau  n’est  pas  non  plus  indifférente  ; elle  doit  être  d’autant 
plus  prononcée  que  les  viscères  ont  plus  de  tendance  à sortir  sous  le 
bandage. 

La  forme  de  la  pelote  est,  en  général,  oblongue  : cette  disposition 
doit  s’adapter  aux  trajets  herniaires  obliques  que  la  pelote  doit  com- 
primer dans  une  partie  au  moins  de  leur  longueur.  Dans  la  variété  que 
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Fig.  M.  — Pelotes  elliptique,  triangulaire,  échancrée. 


nous  allons  décrire  sous  le  nom  de  bandages  français,  la  pelote  est  feu 
général  triangulaire;  elle  est  elliptique  dans  le  bandage  de  Salmon,  ou 
bandage  anglais,  perfectionné  par  Wickham.  Quand  le  trajet  de  la  hernie 
se  réduit  à un  simple  orifice,  comme  dans  certaines  hernies  ombilicales, 
on  donne  à la  pelote  une  forme  circulaire. 

La  forme  de  la  pelote  doit  quelquefois  répondre  à des  indications 
particulières.  Ainsi,  pour  s’opposer  à la  descente  de  certaines  hernies 
scrotales,  elle  est  pourvue  d’une  sorte  de  prolongement  recourbé  qui 
lui  vaut  le  nom  de  pelote  en  bec  de  corbin.  Dans  d’autres  cas,  la  pelote 
est  échancrée  pour  ménager  un  organe  important,  tels  sont  les  ban- 
dages que  l’on  emploie  chez  les  enfants  dont  le  testicule  est  arrêté  à 
l’anneau. 

Le  ressort  communique  à la  pelote  la  force  de  pression  nécessaire 
pour  maintenir  les  viscères.  11  a remplacé  les  courroies,  les  lacs  que 
l’on  employait  autrefois,  et  dont  l’action  insuffisante  a fait  donner 
aux  bandages  ainsi  constitués  le  nom  de  bandages  à pression  molle 
(Malgaigne).  On  se  sert  encore  parfois,  pour  les  hernies  très-difficiles  à 
contenir,  d appareils  où  la  pression  est  maintenue  par  des  tiges  rigides 
non  élastiques  : ce  sont  les  bandages  à pression  rigide , dont  le  bandage 
de  Dupré  est  le  modèle  le  plus  employé.  Enfin,  dans  l'immense  majorité 
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des  cas,  on  a recours  à la  pression  élastique , et  c’est  un  ressort  en  acier 
qui  doit  l’exercer.  La  disposition  en  est  très-différente  dans  le  bandage 
français  et  dans  le  bandage  anglais. 

Dans  le  bandage  français,  le  ressort  est  courbé  à la  fois  suivant  ses 
faces  et  suivant  ses  bords,  comme  si  l’on  avait  exercé  sur  ses  extrémités 
une  torsion  en  sens  inverse.  11  embrasse  la  demi-circonférence  du  corps 
seulement,  et  s’applique  par  toute  sa  concavité.  On  voit  aussitôt  qu’un 
contact  aussi  étendu  multiplie  les  causes  de  déplacements  qui  peuvent 
résulter  des  mouvements. 


Fie.  12.  — Bandage  anglais  appliqué  (face  antérieure  et  postérieure). 


Dans  le  bandage  anglais,  au  contraire,  le  ressort  n’est  courbé  que 
suivant  ses  faces  : il  représente  un  arc  de  cercle,  ou  pour  mieux  dire  un 
cercle  de  tonneau  incomplet.  Mieux  trempé  que  le  bandage  français, 
il  embrasse  la  demi-circonférence  du  corps  opposée  au  côté  où  siège  la 
hernie;  il  en  résulte  que  pour  atteindre  l’anneau  herniaire  il  doit  être 
plus  long  en  avant  où  il  dépasse  la  ligne  médiane,  qu’en  arrière  où  il 
vient  se  fixer  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale.  Le  ressort  du  bandage 
anglais,  au  lieu  d’étreindre  le  corps  dans  sa  concavité,  ne  prend  un  point 
d'appui  sur  lui  que  par  ses  extrémités.  L’extrémité  postérieure  est  arti- 
culée sur  une  petite  pelote  sur  laquelle  elle  peut  pivoter;  l’extrémité 
antérieure,  ainsi  que  nous  allons  le  dire,  est  également  articulée  avec 
la  pelote  : entre  ces  deux  points  fixes,  le  ressort  est  libre  ; les  mouve- 
ments du  corps  ne  peuvent  donc  avoir  aucune  influence  sur  la  position 
de  la  pelote,  et  les  frottements  exercés  sur  le  ressort  par  les  vêtements 
et  toutes  les  actions  mécaniques  extérieures,  le  font  basculer  légère- 
ment, sans  faire  varier  la  position  de  ses  extrémités,  et  sans  compromettre 
la  pression  qu’il  exerce. 

Mais  la  principale  différence  entre  le  bandage  français  et  le  bandage 
anglais  réside  dans  la  manière  dont  le  ressort  se  continue  avec  la  pelote. 

vi.  — 3 
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Dans  le  premier,  l'armature  métallique,  1 écusson  de  la  pelote  est  immé- 
diatement réuni  au  ressort,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  environ. 
L’extrême  mobilité  que  le  ressort  du  bandage  anglais  doit  posséder  pour 
s’accorder  avec  la  position  fixe  que  doit  garder  la  pelote,  nécessite  une 
articulation  spéciale  qui  a été  très-perfectionnée  par  Wickham  frères. 

« Cette  modification  s’opère  par 
la  compression  de  la  boule  I entre 
les  deux  petites  plaques  concaves 
A et  B qui  constituent  la  noix 
dans  laquelle  elle  est  logée.  Cette 
compression  se  fait  en  serrant  la 
vis  X.  Par  ce  système  on  peut  don- 
ner à la  pelote  l’inclinaison  con- 
venable pour  la  contention  de  la 
hernie.  Pour  que  le  bandage  conserve  les  avantages  de  celui  de  Salmon, 
c’est-à-dire  la  mobilité  du  ressort,  Wickham  frères  ont  fait  établir  sur  la 
tige  de  la  coulisse  une  petite  rainure  destinée  à laisser  mouvoir  la 
goupille  E qui  retient  la  coulisse  D.  On  obtient  alors  une  inclinaison 
permanente  avec  persistance  de  la  mobilité  du  ressort.  » 

La  complication  très-grande  de  ce  mécanisme  est  un  inconvénient 
réel  que  l'on  a cherché  à éviter.  Charrière  a construit,  le  premier,  une 
sorte  de  bandage  mixte,  intermédiaire  au  bandage  anglais  et  au  ban- 
dage français,  où  le  ressort  ne  se  continue  pas  avec  l’écusson  de  la 
pelote,  mais  lui  est  réuni  par  une  articulation  légèrement  mobile  qui 
permet  un  va-et-vient  plus  ou  moins  étendu.  L’extrémité  postérieure  du 
ressort  se  rattache  par  une  articulation  semblable  à une  autre  pelote 
qui  repose  et  se  fixe  sur  la  région  vertébrale.  Le  ressort  lui-même  se 
rapproche  par  sa  courbure  de  celui  du  bandage  anglais.  Enfin  une 
courroie,  percée  de  trous  à son  extrémité  et  continuant  le  ressorL  qui 
embrasse  le  côté  du  tronc  opposé  à celui  qui  est  atteint  de  hernie, 
vient  se  fixer  à un  bouton  que  porte  l’écusson  de  la  pelote.  Pour  empê-  é 
cher  le  bandage  de  se  déplacer,  on  lui  ajoute  un  ou  deux  sous-cuisses, 
qui  se  fixent  également  à des  boutons  métalliques  que  porte  la  pelote. 
Quand  les  deux  côtés  sont  simultanément  affectés  de  hernie,  on  se 

sert  de  bandages  doubles,  pourvus 
de  deux  pelotes  et  munis  de  deux 
ressorts,  dont  chacun  embrasse  la 
demi-circonférence  correspondante 
du  tronc.  Dans  le  bandage  français 
double,  ces  deux  ressorts,  réunis  en 
arrière  par  une  petite  courroie,  re- 
produisent chacune  la  disposition  du 
ressort  d’un  bandage  simple,  et  pren- 
nent leur  point  d’appui  par  leur  face  concave  sur  la  surface  tégu- 
men taire.  On  lui  préfère  généralement  le  bandage  double  anglais,  où  les 
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deux  ressorts  viennent  se  fixer  à une  pelote  qui  prend  son  point  d’ap- 
pui sur  la  région  lombaire. 

Il  nous  faut  enfin  signaler  les  modifications  du  bandage  français,  dues 
à Jalade-Lafond  et  à Féron.  Ceuj;-ci  ont  ajouté  à la  pression  du  ressort 
l’action  de  spirales  ou  de  ressorts  à boudins,  ou  celle  de  deux  lames 
métalliques  adossées  par  leur  convexité  dans  l’épaisseur  de  la  pelote 
elle-même.  Ces  bandages,  trop  compliqués,  ne  sont  guère  employés 
actuellement. 

Dans  la  construction  des  bandages  à pression  élastique  on  a utilisé 
les  propriétés  du  caoutchouc.  Une  sorte  de  ceinture  très-haute  (fig.  15) 
embrasse  l’abdomen  et  le  bassin  à la  manière  d’un  caleçon.  Elle  est 
formée  de  tissu  de  caoutchouc  mélangé  à de  la  soie,  et  exerce  une  pres- 
sion égale  et  très-forte  sur  toute  la  surface  qu’elle  enveloppe.  Elle  re- 
couvre et  applique  contre  les  orifices  herniaires  deux  ampoules  de 
caoutchouc  que  l’on  peut  distendre  en  y injectant  de  l’air  au  moyen 
d’un  petit  réservoir  que  le  malade  comprime  et  vide  en  s’asseyant. 
Ce  genre  de  bandage  a surtout  été  préconisé  par  Bourjeaurd  dont  il  porte 
le  nom. 

D’autres  bandages  en  caoutchouc,  construits  sur  le  même  principe, 
ont  surtout  été  adaptés  aux  hernies  de  l’enfance.  Mais,  ainsi  que  Mal- 
gaigne  et  Debout  l’ont  fait  observer,  ces  appareils  exercent  une  pression 
moins  forte  et  moins  égale  que  les  bandages  à pression  métallique;  le 
caoutchouc,  en  outre,  renferme  du  sulfure  de  carbone  qui  détermine 
l’irritation  et  l'excoriation  de  la  peau. 


I ig.  15.  — Bandage  élastique  de  Bourjeaurd  (face  antérieure  et  postérieure). 

Nous  devons  passer  sous  silence  un  grand  nombre  d’autres  bandages 
qui  sont  destinés  à remplir  des  indications  spéciales  dans  des  hernies 
d’une  région  déterminée.  On  en  trouvera  la  description  à propos  de 
l’histoire  de  chaque  variété  de  hernie  en  particulier. 
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Avant  d’appliquer  un  bandage  il  faut  d’abord  réduire  la  hernie  : pour 
cela,  le  malade  étant  couché,  les  parois  abdominales  étant  relâchées,  on 
exerce  avec  les  mains  une  pression  modérée  sur  la  tumeur.  Certaines 
hernies  se  réduisent  spontanément  ou  presque  sans  efforts  ; d’autres 
exigent  une  manœuvre  régulière,  qui  prend  le  nom  de  taxis,  et  qui 
consiste  à saisir  de  la  main  gauche  le  pédicule  de  la  hernie  et  à l’effiler 
en  quelque  sorte  entre  les  doigts,  tandis  que  les  doigts  de  la  main 
droite  embrassent  le  fond  de  la  tumeur,  et  cherchent  à refouler  vers 
l’anneau  les  parties  les  plus  voisines  de  l’intestin. 

L’intestin  réduit,  pendant  que  les  doigts  de  la  main  gauche  restent 
appliqués  sur  l’anneau  pour  empêcher  la  hernie  de  ressortir,  on  saisit 
la  pelote  du  bandage  avec  la  main  droite  et  on  l’applique  fortement 
sur  l’orifice  herniaire,  à la  place  exacte  qu’elle  doit  désormais  occuper. 
Avec  la  main  gauche,  devenue  libre,  on  passe  le  ressort  autour  du  corps 
et  on  lui  donne  la  direction  qu’il  doit  conserver  : on  le  fixe  alors,  on 
boucle  à la  pelote  la  courroie  qui  le  termine  et  l’on  achève,  s’il  est 
nécessaire,  de  fixer  le  bandage  en  plaçant  un  sous-cuisse. 

On  doit  alors  s’assurer  que  la  hernie  est  bien  réduite,  et  que  la  con- 
tention sera  durable.  Dans  ce  but  on  fera  lever  le  malade,  et,  mettant 
les  doigts  sur  la  pelote  et  autour  d’elle,  on  l’engagera  à marcher,  à tous- 
ser, à faire  effort.  On  le  fait  même  accroupir  et  pousser  dans  cette 
position  comme  pour  aller  à la  garde-robe.  Mais  bien  peu  de  bandages 
peuvent  subir  cette  dernière  épreuve;  la  plupart  d'entre  eux  sont  insuffi- 
sants à contenir,  dans  ces  conditions,  une  hernie  un  peu  volumineuse, 
surtout  si  les  anneaux  sont  très-dilatés. 

On  s’accorde  généralement  à permettre  aux  malades  de  retirer  le 
bandage  la  nuit.  Cette  règle  souffre  néanmoins  deux  exceptions  : Chez  les 
jeunes  sujets,  dans  les  hernies  récentes,  dont  on  peut  espérer  encore  la 
guérison  par  le  port  constant  du  bandage,  on  fera  bien  d’en  continuer 
l’application  même  pendant  le  repos  au  lit;  d’autre  part,  si  un  hernieux 
est  atteint  d’une  affection  qui  détermine  des  efforts  de  toux  violents  et 
répétés,  il  sera  prudent  de  se  prémunir,  même  la  nuit,  contre  l’issue 
d’une  portion  d’intestin  et  d’épiploon  plus  considérable  que  celle  qui 
d’ordinaire  est  contenue  dans  la  hernie. 

Le  bandage  doit  être  porté  sur  la  peau;  mais  chez  les  individus  dont 
le  tégument  est  sensible,  s’excorie,  devient  le  siège  d’eczéma  ou  d’éry- 
thème, on  peut  permettre  l’interposition  d’un  linge  fin  ou  d’une  llanelle 
qui  rend  en  même  temps  plus  facile  l’entretien  du  bandage.  On  se  trouve 
bien  surtout,  dans  ce  cas,  de  saupoudrer  la  région  correspondante  à 
l’orifice  herniaire  de  poudre  de  lycopode,  d’amidon  ou  de  riz. 

Quand  la  peau  est  excoriée,  il  faut  retirer  le  bandage  jusqu’à  ce  que 
1 irritation  ait  disparu.  Le  malade  est  alors  contraint  de  garder  la 
chambre  ou  même  le  repos  au  lit.  Il  est  des  gens  chez  qui  cette  néces- 
sité devient  un  des  inconvénients  les  plus  pénibles  qu’entraîne  l'infir- 
mité dont  nous  nous  occupons. 
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2°  Traitement  curatif.  — Plus  une  hernie  est  récente  et  petite,  plus 
le  sujet  qui  la  porte  est  jeune,  et  plus  on  a la  chance  de  voir  l'évolution 
spontanée  du  collet  du  sac  en  amener  l’oblitération,  les  anneaux  se 
resserrer,  et  la  maladie  guérir  en  quelque  sorte  d’elle-même.  Une  seule 
condition  est  nécessaire,  c’est  la  contention  exacte  de  la  hernie.  De  là 
une  première  méthode  curative  qui  consiste  en  l’application  rigoureuse 
du  traitement  palliatif.  Deux  moyens  ont  été  préconisés  dans  ce  but  : 
les  bandages  et  le  décubitus  prolongé. 

Les  bandages,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  doivent  être  portés  nuit  et 
jour  quand  on  les  applique  avec  l’espoir  de  favoriser  une  cure  radicale; 
quant  au  décubitus , s’il  est  le  moyen  le  plus  sûr  que  l’on  possède  pour 
éviter  les  efforts  qui  pourraient  faire  sortir  la  hernie,  il  a,  d’autre  part, 
l'immense  désavantage  de  placer  l’enfant  dans  des  conditions  tout  à fait 
anormales  et  peu  favorables  à son  développement  ; en  outre  il  doit  être 
associé  à l’emploi  de  la  pression  mécanique  sur  l’orifice  herniaire. 

Ces  moyens,  on  le  voit,  ont  une  efficacité  souvent  contestable  et  pré- 
sentent des  inconvénients  réels:  ils  réclament  une  persévérance  que  l’on 
trouve  rarement  chez  les  malades  ou  chez  leurs  parents.  Il  convient  donc 
d’en  limiter  l’emploi  aux  hernies  congénitales  ou  à celles  de  la  première 
enfance  cpie  l’on  a la  certitude  presque  absolue  de  voir  guérir  grâce  à 
ces  précautions.  Pendant  la  seconde  enfance  et  l’adolescence  on  n’aura 
plus  recours  au  décubitus  prolongé,  et  l’on  se  bornera  à surveiller  d’une 
façon  rigoureuse  l’application  des  bandages.  A partir  de  l’âge  de 
trente  ans  on  devra  renoncer  à l’espoir  de  voir  la  hernie  se  guérir,  et  le 
traitement  opératoire  seul  pourra  être  mis  en  usage  pour  en  obtenir 
la  cure  radicale. 

. Le  traitement  par  une  opération  est  tombé  dans  l'oubli  au  fur  et  à 
mesure  que  l’on  acquérait  sur  la  nature  et  l’anatomie  pathologique  des 
hernies  des  connaissances  mieux  fondées.  L’opération  barbare  proposée 
par  Celse,  passée  aux  mains  des  coureurs  de  campagne  que  Rosset  dési- 
gne sous  le  nom  de  cliâtreurs  et  contre  lesquels  Heisler  s’est  le  premier 
élevé  avec  force,  tomba  dans  un  discrédit  extrême  et  fut  même  pro- 
scrite par  les  lois  dans  les  États  les  mieux  policés.  Pourtant  elle  avait 
subi  des  modifications  heureuses  entre  les  mains  de  Lanfranc,  de  Franco, 
de  Guy  de  Chauliac.  La  suture  fut  ajoutée  à l’abrasion  du  sac  herniaire, 
et,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  un  chirurgien  dont  le  nom  n’est  peut- 
être  pas  assez  connu,  Mayet,  obtint  par  des  cautérisations  successives, 
portant  sur  les  anneaux,  des  guérisons  en  nombre  assez  notable. 

Mais  la  pratique  de  ces  opérations  était  toujours  restée  le  privilège 
d un  nombre  très-restreint  de  guérisseurs  ou  plutôt  de  charlatans.  Les 
succès  qu’ils  avaient  annoncés  ne  furent  pas  contrôlés,  ou  ne  purent  être 
obtenus  par  ceux  qui  employèrent  leur  méthode.  Aussi,  malgré  des 
tentatives  récentes  et  souvent  répétées  pour  remettre  en  honneur  l'opé- 
ration de  la  hernie,  malgré  l’enthousiasme  que  professait  pour  elle 
Desault  et  que  partageait  l’illustre  Bichat,  cette  opération  ne  s’est  pas 
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relevée  du  blâme  sévère  que  lui  infligèrent  Scarpa  et  Percival  Polt.  Ce 
dernier  la  considérait  comme  une  pratique  peu  honnête,  destinée  à 
exploiter  la  crédulité  du  public. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  opérations  que  l’on  a préconisées  pour 
guérir  radicalement  les  hernies.  Toute  leur  histoire  se  rattache  à l’étude 
des  hernies  inguinales  d’une  part,  des  hernies  ombilicales  de  1 autre. 


§ lï.  — Hernies  irréductibles. 


Nous  avons  vu  que  l’irréductibilité  constitue  un  des  premiers  phéno- 
mènes que  l’on  observe  toutes  les  fois  qu’une  hernie  devient  le  siège  de 
complications.  On  a émis  à diverses  époques,  sur  la  nature  et  le  méca- 
nisme de  cette  irréductibilité,  des  théories  en  rapport  avec  les  doctrines 
nosologiques  régnantes,  et  la  question  est  encore  aujourd  hui  contro- 
versée. Il  ne  sera  donc  pas  inutile  de  jeter  un  rapide  coup  d’œil  historique 
sur  les  diverses  opinions  qui  ont  eu  cours  dans  la  science. 

Le  premier  auteur  qui  ait  décrit  les  accidents  des  hernies  fut  Praxa- 
goras,  qui  en  attribua  la  cause  à la  chute  dans  le  scrotum  d'un  intestin 
rempli  de  matières  fécales.  Cette  théorie  à laquelle,  dans  les  temps 
modernes,  on  a donné  le  nom  de  théorie  cle  V engouement  herniaire , 
assimilait  les  complications  des  hernies  à l’obstruction  intestinale,  en 
indiquant  pour  cause  de  l’irréductibilité,  la  réplétion  de  l’intestin  par 
des  matières  excrémentitielles  durcies.  Elle  régna  pendant  des  siècles  ; 
on  la  retrouve  dans  les  ouvrages  de  Celse,  de  Léonidas  d’Alexandrie, 
de  Paul  d’Egine,  et  il  faut  arriver  au  xvi°  siècle  pour  rencontrer  une 
modification  notable  dans  les  idées  généralement  reçues  sur  ce  point. 

Pour  Franco,  le  contenu  de  l’intestin  irréductible  n’est  plus  formé  de 
matières  durcies  et  concrètes;  cet  auteur  n’y  trouve  que  quelque  matière 
fécale,  flatuosités  et  autres  choses  venteuses.  Ainsi  que  le  fait  observer 
Broca,  la  théorie  ancienne  de  l’engouement  n’existait  déjà  plus  ; le  gaz 
ne  pouvant  boucher  l’intestin  comme  le  font  des  matières  solides,  la 
doctrine  ancienne  n’avait  plus  de  raison  d’être,  et  il  fallait  chercher  une 
autre  cause  aux  accidents. 

On  voit  dans  V Hystér otomot ocie  dcltoussct,  ouvrage  traduit  en  latin  par 
Bauhin  vers  le  commencement  du  xvne  siècle  (1592),  que  dans  le  lan- 
gage vulgaire  on  attribuait  alors,  et  peut-être  depuis  longtemps,  à une 
sorte  d’emprisonnement  de  l’intestin  la  maladie  qui  nous  occupe,  et  que 
1 on  avait  trouvé  le  nom  d 'incarcération  pour  la  désigner.  Certains  her- 
niaires avaient  cherché  autre  part  que  dans  le  contenu  de  l’intestin  la 
cause  de  cette  incarcération,  et  Pigray  (1)  (1612)  l’avait  attribuée  à ce* 
que  « le  boyau  est  tourné  dans  la  hernie  ».  Il  avait  observé,  lui  aussi,  la 
distension  de  1 anse  herniée  par  des  gaz,  et  proposé  de  « la  percer  avec 
une  aiguille  pour  les  faire  sortir  sans  aucun  péril,  puis  de  retourner  le 

(I)  Épi  tome  des  préceptes  de  médecine  et  de  chirurgie,  trad.  franç.  Rouen,  1638,  p.  239. 
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boyau  en  son  naturel  ».  Pourtant  on  continuait  encore  à admettre  l’en- 
gouement solide,  sur  la  foi  des  anciens,  ainsi  que  Pigray  lui-même  et 
Joseph  Covillard  (1)  nous  en  donnent  la  preuve. 

Mais  les  recherches  anatomiques,  en  faisant  connaître  les  orifices  her- 
niaires, les  anneaux  fibreux  naturels,  allaient  donner  un  puissant  appui 
à la  théorie  de  l’incarcération.  Riolan  (2),  après  avoir  nié  d’abord 
l’existence  de  l’anneau  inguinal  externe,  le  décrivit  en  1648,  et  du  même 
coup  l’indiqua  comme  l’agent  de  l’étranglement  en  ajoutant  qu'il  fallait 
le  débrider  pour  réduire  l’intestin.  Ce  ne  fut  néanmoins  que  dans  le 
livre  de  Nicolas  Lequin,  en  1665,  que  l’on  trouve  pour  la  première  fois 
le  terme  d 'étranglement.  La  manière  dont  il  est  employé  par  Lequin  et 
par  Riolan  lui-même  fait  penser  que  depuis  des  années,  et  peut-être 
des  siècles,  il  était  usité  dans  le  vulgaire,  meilleur  observateur  sur  ce 
point  que  les  barbiers-chirurgiens  et  les  médecins.  Depuis  lors,  on 
n’invoqua  plus  l’engouement  que  pour  expliquer  la  production  de 
l’étranglement  herniaire  ; la  plupart  des  auteurs  ne  firent  même  plue 
mention  de  ce  qu’on  avait  si  longtemps  considéré  comme  l’élément 
essentiel  de  l’irréductibilité.  Verduc,  Littré,  Méry,  Saviard,  Ledran, 
Arnaud,  passèrent  sous  silence  l’ engouement,  et  Sharp,  allant  plus  loin 
encore,  fit  observer  que  l’intestin  grêle  entrant  dans  la  constitution  de 
la  majeure  partie  des  hernies,  le  contenu  liquide  de  cet  intestin  ne 
pouvait  en  aucune  façon  être  une  cause  d’obstruction. 

Jusqu’alors  on  avait  cherché  à appliquer  la  même  théorie  à l’explica- 
tion de  tous  les  accidents  des  hernies.  Goursaud  ouvrit  en  quelque  sorte 
une  ère  nouvelle.  Dans  un  mémoire  présenté  par  lui  à l’Académie  de 
chirurgie  en- 1768,  cet  auteur,  frappé  de  la  différence  qui  existait  dans 
la  marche  de  certains  étranglements  herniaires,  répartit  ceux-ci  en  deux 
catégories  : les  étranglements  par  engouement  et  les  étranglements  avec 
inflammation.  Cette  distinction  correspondait  à celle  que  l’on  fit  plus 
tard  entre  les  étranglements  aigus  et  les  étranglements  chroniques , entre 
les  étranglements  vrais  et  les  pseudo-étranglements,  entre  Y étranglement 
herniaire  et  Y inflammation  des  hernies,  la  péritonite  herniaire.  Goursaud, 
en  effet,  par  le  terme  d’étranglement  avec  inflammation  n’entendait 
point  désigner  les  accidents  que  nous  verrons  bientôt  Malgaigne  appeler 
du  nom  de  péritonite  herniaire,  de  hernies  enflammées . Rien  au  con- 
traire, il  avait  en  vue  les  étranglements  à marche  rapide,  et  le  titre 
même  sous  lequel  il  les  classe  indique  que  pour  lui  l’inflammation  n’était 
qu  une  conséquence  et  non  la  cause  de  l’incarcération.  Mais  en  oppo- 
sition avec  cette  classe  d’accidents  qui  comprend  les  étranglements 
proprement  dits,  Goursaud,  en  créant  la  catégorie  des  étranglements 
par  engouement,  voulut  indiquer  une  série  de  complications  à marche 
plus  lente  et  relativement  bénigne,  réclamant  aussi  une  thérapeutique 


(1)  Le  Chirurgien  opérateur.  Lyon,  IGiO. 

(2)  Encheiridium  anatomicum.  Paris,  1G5S. 
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moins  active.  Pour  trouver  des  exemples  de  cette  variété  d’accidents,  il 
dut  les  chercher  parmi  les  faits  de  hernies  contenant  une  grande  quan- 
tité d’épiploon,  ou  même  constituées  exclusivement  par  cet  organe. 

Pendant  près  d’un  demi-siècle,  la  distinction  admise  par  Goursaud 
parut  oubliée;  tous  les  accidents  des  hernies  étaient  rapportés  à 1 incar- 
cération due  à la  distension  de  l’intestin  hernié  par  des  gaz  ou  des 
matières  liquides,  entraînant  elle-même  à sa  suite  l’explosion  des 
lésions  inflammatoires  dans  la  hernie:  ainsi  régnait  la  théorie  del  étran- 
glement avec  l’engouement  comme  cause  et  l’inflammation  pour  con- 
séquence. Cette  longue  période  fut  mise  à profit  par  les  chirurgiens  pour 
étudier  de  plus  près  les  phénomènes  et  le  mécanisme  de  l’étranglement. 
Continuant  l’œuvre  d’Arnaud  et  de  Lcdran,  Scarpa,  puis  A.  Cooper  et 
Dupuytren,  plus  tard Gruveilhier,  Yelpeau,  J.  Gloquct,  étudiaient  le  rôle 
des  anneaux  naturels  et  des  anneaux  accidentels  du  collet  du  sac  dans 
la  production  de  l’ irréductibilité , tandis  qu’O’Beirne  en  recherchait  la 
raison  matérielle  dans  d’intéressantes  expériences. 

En  1840,  Malgaigne,  s’élevant  contre  la  doctrine  de  l'engouement 
solide,  cet  être  de  raison  auquel  personne  ne  croyait  plus  alors,  s’attaqua 
à l’étranglement  lui-même,  et  voulut,  pour  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  en  remplacer  la  notion  par  celle  de  l’inflammation,  de  la  péritonite 
herniaire.  11  reprit  et  soutint  avec  son  grand  talent  critique  la  distinction 
de  Goursaud,  avec  cette  différence  que  pour  lui  les  étranglements  avec 
inflammation,  tels  que  les  avait  décrits  cet  auteur,  constituaient  les  seuls 
étranglements  véritables,  et  que  dans  la  classe  la  plus  nombreuse  ao 
faits  il  rangeait  ces  cas  désignés  par  son  devancier  sous  le  nom  d’étran- 
glement par  engouement  et  dont  il  rapporta  la  nature  à un  processus 
inflammatoire  ayant  envahi  d’emblée  la  hernie.  Cette  réaction  inau- 
gurée par  Malgaigne  contre  l’explication  mécanique  de  l’irréductilité  fut 
portée  à l’extrême  par  Broca,  dans  sa  savante  thèse  d’agrégation  sur 
l’ étrangle  ment  dans  les  hernies  abdominales  et  les  affections  qui  peuvent  le 
simuler.  Pour  lui,  non-seulement  les  pseudo-étranglements,  admis  et 
rapportés  à l’inflammation  herniaire  par  Malgaigne,  existent,  mais 
l’inflammation  est  la  cause  déterminante  de  tous  les  étranglements. 

Nous  examinerons  plus  tard  les  arguments  invoqués  par  Malgaigne  et 
par  Broca  à l’appui  de  leurs  opinions  que  ne  purent  défendre  le  nom  et 
le  talent  de  leurs  auteurs.  La  réalité  et  les  effets  de  la  constriction 
mécanique  de  l’intestin  étaient  trop  prouvés  par  les  recherches  anato- 
miques de  Jobert,  de  Labbé,  par  celles  plus  récentes  de  Nicaise;  la 
nécessité  de  lever  l’étranglement  et  d’opérer  la  réduction  le  plus  tôt 
possible,  1 impossibilité  de  distinguer,  dans  la  majorité  des  cas,  l’étran- 
glement vrai  des  faux  étranglements,  furent  démontrées  avec  trop  de 
force  par  Gosselin,  pour  que  la  théorie  de  l’inflammation  telle  qu’elle 
était  sortie  de  la  plume  de  Malgaigne  pût  se  relever  du  démenti  que 
vinrent  lui  infliger  les  faits.  Utile  à invoquer,  ainsi  que  le  fait  rem  arquer 
Gosselin,  pour  expliquer  les  accidents  qui  surviennent  dans  les  grosses 
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hernies  et  surtout  dans  les  hernies  adhérentes , ainsi  que  dans  les 
épiplocèles,  capable  peut-être  de  donner  la  clef  de  certains  faits  insolites, 
la  doctrine  de  l’inflammation  doit  être  rejetée  toutes  les  fois  qu'il  s’agit 
de  hernies  intestino-épiploïques  irréductibles,  de  petit  ou  de  moyen 
volume.  C’est  en  serrant  de  près  l’idée  d’un  étranglement  primitif  que 
l’on  est  arrivé  à poser  les  indications  d’une  bonne  thérapeutique,  et  des 
recherches  récentes  et  nouvelles  ont  même  jeté  quelque  jour  sur  le  mé- 
canisme suivant  lequel  s’opère  cette  constriction. 

Ces  recherches  nouvelles  ont  été  l’objet  d’une  longue  et  importante 
Revue  publiée  dans  les  Archives  générales  de  médecine  par  notre  collègue 
et  ami  Paul  Berger,  qui  a mis  à notre  disposition  les  nombreux  maté- 
riaux rassemblés  par  lui  sur  ce  sujet,  aussi  bien  que  sur  les  divers 
points  de  l’histoire  des  hernies,  et  qui  a ainsi  contribué  pour  une  large 
part  à la  rédaction  du  présent  chapitre  de  ce  livre. 

D’après  le  rapide  exposé  qui  précède,  on  doit  donc  ranger  sous  trois 
chefs  principaux  l’histoire  des  complications  des  hernies  : 1°  Y étrangle- 
ment vrai ; 2°  les  diverses  variétés  de  pseudo-étranglements  ; 3°  enfin 
V irréductibilité  simple,  soit  par  excès  de  volume  de  la  hernie,  soit  par 
adhérences. 

Mauciiart,  Dissert,  de  hernia  incarcerata.  Tubingen,  1722.  — Goursaud,  Remar- 
ques sur  la  différence  des  causes  de  l’ étranglement  dans  les  hernies  ( Mém . de 
l'Acad.  de  chir.,  1768,  t.  IV).  — Malgaigne,  Examen  des  doctrines  reçues 
jusqu'à  ce  jour  sur  l’étranglement  des  hernies  [Gaz.  méd.  de  Paris,  1840).  — 
Du  même,  Du  pseudo-étranglement,  ou  de  l’inflammation  simple  des  hernies 
(Archives  gen.  de  méd.,  1841,  t.  XII). — Du  même,  Nouvelles  observations  sur  les 
pseudo-étranglements  ( Journ . de  chirurgie,  1841,  t.  1).  — Du  même,  Leçons 
sur  les  hernies  (Gaz.  des  hôpitaux,  1854). — Gosselin,  De  l' étranglement  dans 
les  hernies,  thèse  de  concours.  Paris,  1844.  — P.  Jhtoc.v,  De  V étranglement  dans 
les  hernies  abdominales,  thèse  de  concours.  Paris,  1853.— W.  Roser,  Die  Bruch- 
einklemmungs'- Klappen  ( Archiv  für  phys.  Heilkunde,  1856,  1857,  1860  et 
1 8(>  t).  Du  même,  Zur  Vertheidigung  der  Brucheinklemmungs-Klappen 
( Cenlralblatt  für  Chirurgie,  1875,  n°  6).  — Du  même,  U eber  klappenfôrmige 
Darmsthenosen  (Centralblatt  für  Chirurgie,  1875,  n°  34).—  G.  Richelot,  De  la 
péi  itonite  herniaire,  thèse  de  Paris,  1873).  — lîuscii,  Ueber  Mcchanismus  der 
Bru cheinklemmung  (Archiv  für  klinische  Chirurgie,  1875,  t.  XIV,  Ie1' fasc.).  — 
II.  Lossen,  Studien  und  Expérimenté  iiber  den  Mechanismus  der  Brucliein- 
klemmung  ( Archiv  für  klinische  Chirurgie,  1875,  t.  XVII,  2e  fasc.).  —Du  même, 
N eue  Expérimente  ( Centralblatt  f.  Chir.,  1875,  a-  4 et  5).  — Du  même,  Die 
clastische  und  die  Koth-Einklemmung  ( Archiv  für  klinische  Chirurgie,  1875, 
}•  - p [ r_Lasc')-  J*  A.  ho  rte  we  g,  Over  de  Oorzaken  der  Brenkbeklemming. 

'S  877.  Motte,  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  l’étranglement 
imitant,  .ruxclles,  1875.  — Paul  Berger,  Sur  le  mécanisme  de  l'étrangle- 
ment herniaire  (Archiv.  gén.  de  médecine,  1876). 


1°  ho  l’étranglement  herniaire. 

La  définition  la  plus  exacte  et  la  plus  complète  de  l’étranglement 
herniaire  a etc  donnée  par  Gosselin  dans  ses  Leçons  sur  tes  hernies 
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abdominales  : « U étranglement  des  entérocèles  et  des  entéro-èpiplo  cèles , 
dit-il,  est  la  constriction  plus  ou  moins  forte  de  V intestin  dans  un 
trajet  herniaire , constriction  gui  gêne  la  circulation  sanguine , an  etc  le 
cours  des  matières  intestinales , apporte  un  obstacle  invincible  ou  passager 
à la  réduction , et  semble  menacer,  si  elle  persiste,  de  se  terminer  par  une 
perforation  ou  une  gangrène.  Et,  ajoute  cet  auteur,  si  j’osais  donner 
une  autre  définition  qui  rendît  ma  pensée  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, je  dirais  : U étranglement  est  la  constriction  plus  ou  moins  dan- 
gereuse d'une  anse  intestinale , constriction  dont  les  effets  fâcheux  sont 
évités  par  une  réduction  immédiate,  lorsque  le  chirurgien  est  appelé  en 
temps  opportun.  » 

Toute  l’histoire  des  hernies  étranglées  serait  renfermée  dans  ces  quel- 
ques lignes,  si  elles  mentionnaient  l’état  général  grave,  la  perturbation 
des  fonctions,  l’altération  de  toute  l’économie,  qui  sont  la  conséquence 
de  cette  constriction. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  examinerons  successivement:  1°  l 'état 
des  enveloppes  et  du  sac  herniaire;  2°  Y agent  de  V étranglement  ; 3°  Y état 
du  contenu  du  sac  et  des  viscères  étranglés;  4°  les  lésions  observées  du 
côté  de  la  cavité  abdominale  ; 5°  enfin  les  lésions  plus  ou  moins  éloignées 
du  siège  de  la  hernie. 

1°  État  des  enveloppes  et  du  sac.  — Les  enveloppes  externes  de  la  hernie 
ne  montrent  souvent  aucune  altération  appréciable.  Rarement  elles  sont 
le  siège  de  modifications  inflammatoires  : adhérences  au  sac,  œdème 
ou  congestion  intense,  suppuration.  Plus  fréquemment  elles  sont  dis- 
tendues et  amincies;  parfois  on  y trouve  une  infiltration  sanguine  qui 
peut  être  rapportée  aux  violences  dont  la  hernie  a été  l’objet  dans  les 
tentatives  de  réduction. 

Le  sac,  qu’il  est  en  général  facile  d’isoler  jusque  vers  le  pédicule  de  la 
hernie,  est  presque  toujours  tendu,  rénitent.  Suivant  son  épaisseur,  la 
coloration  des  liquides  ou  des  viscères  qu’il  renferme  lui  communique 
une  teinte  plus  ou  moins  foncée  ; le  plus  souvent  sa  face  externe  pré- 
sente un  aspect  bosselé  dû  aux  brides  plus  résistantes  qui  limitent  en 
certains  points  son  ampliation.  Elle  présente  des  arborisations  vascu- 
laires qui  ont  pu  être  confondues  avec  celles  que  l’on  trouve  à la  surface 
de  1 intestin,  mais  qui  en  diffèrent  par  leur  disposition  bien  moins  régu- 
lière que  celle  de  ces  derniers  vaisseaux. 

La  face  interne  du  sac  herniaire  présente  des  altérations  très-variables. 
Le  plus  souvent  elle  paraît  à peu  près  normale,  on  simplement  injectée  ; 
d autres  fois  le  sac  présente  comme  un  état  poisseux,  un  dépoli  de  sa 
surface  internent  qui  indique,  un  certain  degré  d’inflammation.  Si  ces 
lésions  sont  plus  prononcées,  on  voit  cette  surface  se  recouvrir  d’exsu- 
dats,  qui  d abord  ne  présentent  qu’une  consistance  des  plus  molles, 
Pui*  'l11*  sc  transforment  en  fausses  membranes  glutineuses,  d’appa- 
rence fibrineuse  et  de  plus  en  plus  organisées.  Ces  lésions,  qu’on  ne 
rencontre  que  dans  un  nombre  de  cas  relativement  restreint,  sont 
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en  général  plus  accentuées  vers  le  pédicule  de  la  hernie  et  vers  le  collet 
du  sac  que  vers  son  fond.  Lorsque  le  sac  ne  renferme  pas  de  liquide 
les  exsudats  pseudo-membraneux  établissent  entre  la  surface  interne  du 
sac  et  l’intestin  ou  l’épiploon,  des  adhérences  dont  l’organisation,  de 
plus  en  plus  parfaite,  finit  par  amener  dans  certains  cas  une  adhésion 
définitive  de  ces  différentes  parties  entre  elles. 

Mais  le  plus  souvent  le  sac  est  distendu  par  un  liquide,  dont  la  quan- 
tité varie  de  quelques  gouttes  à quelques  centaines  de  grammes,  et  qui 
s’échappe  en  jet  quand  on  ponctionne  le  sac.  Il  est  constitué  par  de  la 
sérosité  parfois  citrine,  plus  souvent  teinte  en  rouge  par  la  matière 
colorante  du  sang,  trouble  et  contenant  des  ilocons  albumineux  en 
suspension,  rarement  fétide  ou  purulente.  Dans  ce  dernier  cas,  mais 
surtout  lorsque  le  liquide  du  sac  est  plus  ou  moins  mélangé  à des  gaz  et 
à des  matières  intestinales,  on  a affaire  à une  gangrène  et  à une  perfo- 
ration de  l’intestin.  Presque  constamment  alors  on  trouve  des  modifica- 
tions inflammatoires  accentuées  des  enveloppes  externes  (congestion 
intense,  suppuration,  gangrène). 

La  fréquence  de  ces  diverses  lésions  a été  évaluée  par  Bryant  (1)  qui, 
rassemblant  ce  point  de  vue  les  cas  d’opération  de  hernie  étranglée 
qu’il  avait  pratiquées,  a trouvé  le  sac  absolument  sain  dans  10  cas, 
graisseux  dans  10  autres,  congestionné  dans  10  autres  cas;  37  fois  il 
était  recouvert  de  couches  plastiques,  10  fois  seulement  on  y trouva  du 
sérum  sanguinolent,  5 fois  des  exsudats  fétides,  4 fois  des  matières 
fécales,  et  2 fois  de  la  sérosité  putride. 

"2°  Agent  de  l'étranglement.  — En  remontant  vers  le  pédicule  de  la 
hernie,  on  voit  la  cavité  du  sac  se  rétrécir  graduellement,  et  l’on  arrive 
enfin  à un  point,  profondément  situé  en  général,  où  ce  rétrécissement 
acquiert  des  proportions  plus  considérables  et  au  niveau  duquel  les 
viscères  herniés  semblent  étranglés  par  un  orifice  trop  étroit  qui  s’op- 
pose à la  réduction  tant  que  l’on  n’a  pas  débridé  ou  élargi  sa  circon- 
férence. C’est  à cet  anneau  constricteur  qui  empêche  la  rentrée  des 
viscères  que  l’on  donne  le  nom  d 'agent  de  T étranglement. 

Exploré  à l'intérieur  du  sac,  l’agent  de  l’étranglement  se  présente  en 
général  sous  la  forme  d’un  anneau  de  dimensions  étroites  et  n’admettant 
pas  1 extrémité  du  doigt  indicateur.  Ses  dimensions  varient  du  reste 
beaucoup,  de  même  que  sa  forme.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  circulaire, 
et  donne  au  doigt  qui  cherche  à la  franchir,  la  sensation  d’une  bride 
circulaire  tranchante.  Dans  d’autres  cas  le  point  rétréci  présente  une 
certaine  longueur  et  parait  comme  canaliculé.  Enfin,  parfois,  l'obstacle 
ne  paraît  siéger  que  sur  une  portion  de  son  contour  où  l'on  sent  une 
vive  arête  dont  le  bord  fait  saillie  dans  la  cavité  du  collet. 

Le  contour  de  l’étranglement  est  rigide,  inextensible;  l’intestin,  l’épi- 
ploon, qui  le  traversent,  sont  souvent  si  fortement  appliqués  contre  lui. 


(1)  Analyse  de  120  cas  de  hernies  (Guy's  Hospital  Reports,  I85G,  vol.  II,  p.  71. 
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qu’on  a quelque  peine  à le  découvrir.  Pourtant  Chassaignac  (1)  a tait 
observer  que  dans  les  cas  qu’il  a désignés  sous  le  nom  d 'étranglement 
par  vive  arête , il  est  le  plus  souvent  possible  d’introduire  une  sonde 

entre  l’orifice  herniaire  et  l’intestin. 

Quelle  est  la  nature  de  l’agent  de  l’étranglement?  Nous  devons  rap- 
peler que  le  pédicule  de  la  hernie  est  embrassé  par  le  collet  du  sac, 
entouré  et  soutenu  par  les  anneaux  fibreux,  naturels  ou  accidentels.  Le 
rôle  de  chacune  de  ces  parties  dans  la  production  de  l’étranglement  a 
été  très-diversement  apprécié,  et  l’on  se  rend  compte  de  ces  divergences 
d’interprétation  quand  on  songe  que  la  constatation  de  l’agent  de 
l’étranglement  a été  faite,  dans  presque  tous  les  cas,  pendant  l’opéra- 
tion, c’est-à-dire  d’une  façon  fort  incomplète,  et  que  lorsqu’on  peut 
après  la  mort  se  livrer  à une  dissection  attentive  de  ces  diverses  parties, 
elles  sont  presque  toujours  modifiées,  confondues  et  rendues  mécon- 
naissables par  l’inflammation. 

Dès  que  les  recherches  de  Riolan  eurent  démontré  l’existence  des 
anneaux  naturels  et  la  production  du  déplacement  intestinal  au  travers 
de  ces  orifices  fibreux,  on  considéra  ceux-ci  comme  les  agents  de  la  con- 
striction.  Ledran  et  Arnaud,  les  premiers,  virent  qu’il  était  nécessaire 
de  débrider  parfois  sur  le  collet  du  sac,  et  donnèrent  le  jour  à la  théorie 
de  Y étranglement  par  le  collet  du  sac  ; celle-ci  réunit  des  partisans  tou- 
jours plus  nombreux,  malgré  l’opposition  de  J.-L.  Petit  et  de  Louis 
d’abord,  puis  les  arguments  que  Gimbernat,  Sabatier,  Lassus,  Boyer, 
Manec,  firent  valoir  en  faveur  de  la  théorie  ancienne. 

D’autre  part,  dès  1740,  Arnaud  avait  indiqué  la  possibilité  de  l’étran- 
glement par  les  anneaux  accidentels.  Ce  mécanisme,  étudié  surtout  à 
propos  de  la  hernie  crurale,  fut  décrit  de  nouveau  par  Ch.  Bell,  Hey, 
Cooper,  puis  par  Scarpa,  Jules  Cloquet  et  Breschet. 

Ainsi,  depuis  Arnaud,  Scarpa,  Pott  et  Dupuytren  surtout,  le  collet 
du  sac  était  considéré  comme  l’agent  de  presque  toutes  les  hernies 
inguinales  ; avec  Jules  Cloquet  et  Breschet,  la  notion  des  anneaux  acci- 
dentels s’était  substituée  à celle  des  anneaux  naturels  dans  l’étrangle- 
ment des  hernies  crurales  pour  lesquelles  il  ne  peut  souvent  être 
question  d’étranglement  par  le  collet,  et  Malgaigne  se  fit  l’interprète 
des  tendances  de  son  époque  quand  il  déclara  « soutenir  et  avoir  soutenu 
qu'il  n'y  avait  pas  un  seul  fait  d' étranglement  authentique  par  Vanneau 
même....  » Pour  Malgaigne,  la  constriction  était  exclusivement  opérée 
par  le  collet  du  sac,  si  ce  u’est  dans  certaines  hernies  crurales  où  cet 
auteur  ne  se  relusait  pas  a admettre  1 intervention  des  orifices  du  fascia 
crebriformis,  c est-à-dire  des  anneaux  accidentels.  L’opinion  exclusive 
de  Malgaigne  fut  combattue  par  Laugier,  Diday,  Sédillot,  Velpeau, 
Marchai  de  Calvi.  D un  autre  côté,  Demeaux,  Deville,  Broca,  Jarjavay, 
Houel,  se  montrèrent  partisans  de  sa  manière  de  voir;  et  enfin  Richet  el 

(1)  Mémoiie  sui  le  mécanisme  de  l étranglement  des  hernies  [Gaz.  méd.,  1861). 
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Gosselin  se  rangèrent  au  même  avis,  et  firent  adopter  comme  fait  général 
l’étranglement  par  le  collet  du  sac,  et,  dans  quelques  cas  particuliers, 
spécialement  dans  la  hernie  crurale,  la  possibilité  de  l’étranglement 
par  les  anneaux  accidentels. 

Pourtant  deux  protestations  se  sont  élevées  contre  l’exclusion  absolue 
des  anneaux  naturels.  Chassaignac,  dans  un  mémoire  déjà  cité  sur 
l’étranglement  par  vive  arête,  crut  avoir  prouvé  que  le  ligament  de 
Gimbernat  était,  dans  certaines  hernies  crurales,  l’agent  réel  de  l’étran- 
glement. 11  se  fondait  principalement  sur  ce  fait  que  les  lésions  de 
l’intestin  siégeaient  exclusivement  au  niveau  de  cette  bride  fibreuse. 
Depuis  lors,  Bax  (1),  dans  sa  thèse,  entreprit  la  réhabilitation  de  la  doc- 
trine soutenue  depuis  Riolan  jusqu’à  Louis  et  J.-L.  Petit. 

En  cherchant  à apprécier  ce  débat,  on  trouve  des  raisons  qui  s’élè- 
vent contre  toutes  les  théories  trop  absolues.  Contre  ceux  qui  admettent 
uniquement  l’étranglement  par  le  collet  du  sac,  on  peut  invoquer  les 
faits  des  hernies  qui  s’étranglent  dès  qu’elles  se  sont  produites,  à une 
époque  où  l’évolution  du  sac  n’a  pu  encore  amener  la  formation  d’un 
collet;  les  faits  de  réduction  obtenue  par  le  débridement  externe,  por- 
tant exclusivement  sur  les  anneaux  et  n’ayant  pas  intéressé  le  collet  du 
sac  ; enfin,  les  étranglements  par  vive  arête,  de  Chassaignac.  D’un  autre 
côté,  on  sait  que  les  anneaux  accidentels,  lorsque  la  hernie  est 
ancienne,  se  rapprochent  des  anneaux  naturels  et  paraissent  se  con- 
fondre avec  eux,  et  que  dans  la  hernie  crurale,  par  exemple,  le  fascia 
crebriformis  vient  au  contact  de  l’anneau  crural;  il  ne  faudrait  donc  pas 
trop  légèrement  conclure  du  siège  profond  de  l’étranglement  à la  par- 
ticipation de  l’anneau  crural  à sa  production. 

En  résumé,  si,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  l’étranglement  par  le 
collet  du  sac,  tel  que  l’avait  décrit  Malgaigne,  paraît  répondre  aux  faits 
observés,  il  en  est  un  grand  nombre  où  les  adhérences  du  collet  aux 
anneaux,  oii  la  fusion  presque  complète  des  plans  fibreux  que  traverse 
la  hernie,  rendent  la  détermination  de  l’agent  de  l’étranglement  très- 
difficile.  11  faut  alors  avoir  recours  à une  théorie  mixte  en  quelque  sorte, 
suivant  laquelle  les  parties  qui  environnent  le  pédicule  de  la  hernie 
contribuent,  chacune  pour  une  part  plus  ou  moins  large,  à l’irréducti- 
bilité. C’est  du  reste  un  point  sur  lequel  nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
en  parlant  des  hernies  en  particulier  et  spécialement  de  la  hernie  crurale. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares  et  même  exceptionnels,  l'agent  de 
l’étranglement  peut  être  rapporté  à d’autres  dispositions  anatomiques. 
Tantôt  c’est  une  bride  fibreuse  qui  traverse  le  sac  et  sous  laquelle  l’in- 
testin est  venu  s’étrangler;  il  s’agit  alors  d’un  véritable  étranglement 
interne  dans  une  hernie,  ainsi  que  Desault,  A.  Coopcr,  Du  Tronçai,  en 
ont  rapporté  des  exemples,  et  comme  j’en  ai  moi-même  observé  récem- 
ment un  cas  intéressant  que  je  citerai  plus  loin. 


(1)  Etranglement  des  hernies  crurales,  thèse  de  Paris,  1869. 
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étreint  ainsi  le  pédicule  de  l’anse  herniée;  enfin  celle-ci  peut,  dans 
certains  cas,  passer  au  travers  d’une  perforation  de  l’épiploon  et  s’y 
étrangler,  ainsi  que  Marcano  en  a publié  un  exemple. 

Le  sac  peut  se  rompre  sous  l’influence  d’une  violence,  et  l’intestin, 
chassé  hors  de  sa  cavité,  est  parfois  venu  s’étrangler  dans  la  perforation 
accidentelle  qui  résultait  de  sa  rupture. 

Quant  aux  faits  où  l’anse  intestinale  a été  trouvée  enroulée  ou  tordue 
sur  elle-même,  nous  y reviendrons  en  parlant  du  mécanisme  de  l’étran- 
glement herniaire. 

3°  État  des  viscères  contenus  dans  le  sac.  — Le  sac  renferme  de  l’in- 
testin seul  ou  joint  à l’épiploon.  11  convient  d'étudier  d’abord  les  lésions 
de  l’anse  intestinale,  et,  après  avoir  décrit  à son  tour  l’état  de  l’épiploon, 
de  considérer  la  manière  dont  la  présence  de  ce  repli  péritonéal  modifie 
les  lésions  de  l’intestin  étranglé.  Nous  supposerons  que  l’anse  intestinale 
est  complète,  c’est-à-dire  que  son  bord  mésentérique  est  compris  dans 
la  hernie.  Nous  avons  donc  à étudier  successivement  : A,  les  lésions  de 
l’intestin,  B,  l’état  de  son  contenu,  G,  l’état  du  mésentère. 

A.  Lésions  de  /’ intestin.  ■ — L’attention  de  tous  les  chirurgiens  s’est, 
depuis  les  travaux  d’A.  Cooper,  de  J.  Cloquet,  de  Lawrence,  portée  sur 


cette  question  à la  solution  de 
laquelle  ont  d’abord  contribué  les 
faits  observés  et  recueillis  pen- 
dant les  opérations  de  hernie 
étranglée.  Les  expériences  de 


Fig.  IG.  — Anse  int 
étranglée  ; b,  parti 
ricure  de  l’intestin. 


Anse  intestinale  étraru 
b,  partie  supérieure; 


étranglée:  aa,  portion 
cure;  c,  partie  i nfé— 


6 Jobert  (1)  sont  venues  confirmer 
les  résultats  obtenus  par  cette 
voie.  En  1865,  Gosselin  fit  paraître 
dans  son  livre  un  exposé  didac- 
tique de  ces  lésions,  dont  Ni- 
caise  (2)  lit  l’année  suivante  l’ob- 
jet  de  sa  thèse  inaugurale.  Enfin 
il  faut  encore  signaler  un  mé- 
moire récent  du  docteur  Motte, 


le  mécanisme  de  production  de  l’étranglement  herniaire. 

L aspects  1 intestin  varie  surtout  avec  l’ancienneté  de  l’étranglement, 
ou  c a orc  i n existe  que  de  la  congestion  : l’intestin  est  recouvert 


si  mal.  Paris,  1829. 

‘nies,  thèse  île  Paris,  1860. 
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d’arborisations  vasculaires  qui  bientôt  disparaissent  pour  faire  place  à 
une  coloration  rouge  uniforme , qui  se  change  plus  tard  en  une 
coloration  vineuse,  violette  ou  noirâtre.  En  môme  temps  l’intestin 
semble  épaissi  et  ses  parois  sont  œdématiées;  l’anse  herniée  est  aug- 
mentée de  volume,  tendue,  rénitente,  et  acquiert  une  consistance  ferme 
et  comme  charnue.  A mesure  que  ces  lésions  se  prononcent,  la  surface 
de  l’intestin  a perdu  son  poli,  elle  est  devenue  comme  tomenteuse,  et  se 
' recouvre  parfois  de  fausses  membranes  glutineuses  qui  se  continuent 
avec  celles  qui  revêtent,  dans  ces  cas,  la  face  interne  du  sac. 

La  coloration  foncée  de  l’intestin  qui,  du  rouge  vineux  peut  aller 
jusqu’au  brun  noirâtre,  n’implique  pas  nécessairement  la  gangrène. 
Celle-ci,  ainsi  qu’on  le  verra  tout  à l’heure,  présente  en  général  une 
coloration  plus  claire,  grisâtre  ; mais  elle  possède  surtout  un  aspect 
livide  tout  à fait  particulier. 

A cette  période,  ou  observe  déjà,  au  niveau  du  point  où  l’intestin  est 
soumis  à l’action  de  l’agent  de  l’étranglement,  un  sillon  circulaire  qui 
porte  sur  le  bout  supérieur  et  sur  le  bout  inférieur  à leur  union  avec 
l’anse  étranglée.  Ce  sillon  apparaît  parfois  dès  les  premières  heures  de 
l’étranglement  ; dans  certains  cas  il  est  à peine  marqué;  il  augmente 
en  général  de  profondeur  avec  l’ancienneté  de  l’étranglement  et  limite 
ce  que  l’on  pourrait  nommer,  avec  le  professeur  Gosselin,  le  contour  de 
la  portion  serrée.  C’est  à ce  niveau  que  nous  allons  voir  se  produire  les 
lésions  les  plus  dignes  d’attirer  l’attention.  Ce  sillon  ne  disparaît  pas 
aussitôt  après  que  la  constriction  qui  l’a  produit  a cédé  ; il  persiste  par- 
fois plusieurs  jours,  et  permet  de  reconnaître,  à l’autopsie,  l’anse  sur 
laquelle  portait  l’étranglement.  Il  se  pourrait,  ainsi  que  Verncuil  (1)  en 
a cité  un  exemple,  qu’il  apportât  un  obstacle  persistant  à la  circulation 
des  matières,  même  après  la  réduction. 

L’intestin  étranglé  présente  en  général  une  consistance  ferme  ; il  est 
tendu,  rénitent;  dans  certains  cas  exceptionnels,  l’anse  est  vide,  molle, 
aplatie,  mais  cet  état  indique  presque  toujours  la  perforation  ou  la  gan- 
grène. Sa  température  a paru  abaissée,  mais  ce  fait  aurait  besoin  d’être 
appuyé  sur  de  nouvelles  constatations.  11  faut  encore  signaler  l’odeur 
fétide  qu’il  exhale  parfois  lorsqu’on  le  découvre;  celle-ci  qui  révèle, 
en  règle  générale,  des  altérations  graves,  peut  être  due  à une  sorte  de 
transsudation  par  osmose  des  matières  ou  des  gaz  que  renferme  l’anse 
herniée.  Jobert  a noté,  dans  ses  expériences,  une  augmentation  de  la 
sensibilité  de  l’intestin  qu’il  avait  entouré  d’une  ligature  quand  celle-ci 
n’était  pas  très-serrée. 

Mais  bientôt  on  voit  se  produire  des  altérations  plus  profondes  et 
plus  sérieuses;  elles  doivent  être  envisagées  suivant  leur  siège  au  con- 
tour de  la  portion  serrée  et  sur  le  reste  de  l’intestin  étranglé. 

Am  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée , on  observe  un  amincissement 


(1)  France  médicale,  Il  juillet  1874. 
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des  parois  intestinales  auquel  succèdent  bientôt  des  perforations  parfois 
multiples,  quoique  le  plus  souvent  il  n’en  existe  qu’une  seule  qui  peut, 
il  est  vrai,  occuper  la  plus  grande  partie  et  même  la  totalité  de  la  cir- 
conférence intestinale.  On  est  averti  de  ce  travail  par  la  coloration  gri- 
sâtre que  l’on  observe  au  fond  du  sillon  de  plus  en  plus  profond  et 
souvent  masqué  par  des  fausses  membranes,  qui  occupe  le  contour  de 
l’anse  étranglée.  Souvent  il  faut  avoir  recours  à l’insufflation  pour 
reconnaître  ces  perforations,  bien  différentes  de  celles  que  nous  verrons 
se  produire  sur  l’anse  intestinale  elle-même;  elles  sont  en  général  li- 
néaires et  représentent  une  véritable  surface  de  section,  analogue  à 
celle  qui  résulterait  de  Faction  de  la  ligature  extemporanée  ou  de 
l’écrascur. 

Nicaise  a étudié  avec  beaucoup  de  soin  la  manière  dont  se  produisent 
ces  perforations;  il  a suivi  l’évolution  des  lésions  dont  elles  sont  l’abou- 
tissant, tunique  par  tunique,  et  il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : Le 
plus  souvent  la  destruction  commence  par  la  tunique  muqueuse,  qui 
semble  intéressée  d’abord  dans  ses  parties  les  plus  superficielles,  puis 
qui  finit  par  être  sectionnée  dans  toute  son  épaisseur  ; les  valvules  con- 
niventes  qui  siègent  à ce  niveau  sont  également  sectionnées,  et  la 
tunique  celluleuse  subit  à son  tour  la  même  altération.  Plus  tard  la 
tunique  musculeuse  est  atteinte.  La  couche  de  fibres  circulaires  se 
coupe  la  première,  la  couche  longitudinale  résiste  plus  longtemps;  elle 
finit  néanmoins  par  céder,  et  la  continuité  de  l’intestin  n’est  plus  établie 
que  par  la  séreuse  qui  se  perfore  à son  tour.  Pourtant,  dans  certains 
cas,  on  voit  la  section  commencer  par  les  couches  les  plus  superfi- 
cielles. J.  Gloquet,  Huguier,  ont  observé  la  perforation  de  la  séreuse, 
les  autres  tuniques  restant  saines;  Motte  a vu  la  séreuse  et  la  muscu- 
leuse céder  les  premières  et  la  tunique  muqueuse  ne  présenter  aucune 
solution  de  continuité.  Ces  exceptions  n’infirment  en  rien  la  règle  géné- 
rale qu’ont  établie  les  recherches  de  Nicaise. 

L 'anse  étranglée  présente  elle-même  des  lésions  non  moins  graves 
quoiqu’en  général  plus  lentes  à se  produire.  Le  tissu  sous-séreux  est 
le  siège  d’une  infiltration  œdémateuse,  à laquelle  se  joint  par  places  le 
dépôt  d’exsudats,  de  petits  épanchements  plastiques  dans  son  épaisseur. 
Puis  il  revêt  par  places  une  teinte  ecchymotique,  et  l’on  voit  se  produire 
de  petites  élevures  dues  à l’accumulation  de  sang  sous  la  séreuse. 
Cette  altération  fait  déjà  présager  une  des  complications  qui  pourront 
se  produire,  l’hémorrhagie  qui  pourra  résulter  de  la  rupture  de  la 
séreuse  en  ces  points,  et  qui  se  continue  parfois  même  après  la  réduc- 
tion de  l’anse  dans  la  cavité  abdominale. 

Ces  extravasations  sanguines  ne  se  font  du  reste  pas  seulement  sous 
la  tunique  séreuse,  on  les  retrouve  sous  forme  d’infiltration  sanguine 
dans  1 épaisseur  des  tuniques  musculeuse  et  muqueuse.  Ces  tuniques, 
en  même  temps  qu  elles  sont  épaissies,  sont  alors  devenues  plus 
friables  ; la  muqueuse  présente  souvent  des  ulcérations  plus  ou  moins 
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larges,  tantôt  superficielles  et  consistant  en  de  simples  érosions,  tantôt 
profondes  et  étendues,  ainsi  que  Bernadet  en  a observé  un  exemple 
dans  le  service  de  Voillemier.  A ce  moment  la  perforation  de  l’anse  est 
imminente. 

Celle-ci  peut  se  faire  par  divers  mécanismes  : il  est  rare  qu’une  ulcé- 
ration, ayant  débuté  par  la  muqueuse  ou  parles  follicules  quelle  ren- 
ferme, envahisse  les  autres  tuniques  et  finisse  par  amener  la  perforation. 

Gosselin  a signalé  un  autre  mode  suivant  lequel  peuvent  s’établir  des 
perforations  intestinales  : « Des  saillies,  dit  cet  auteur,  sont  formées  par 
une  petite  hernie  de  la  muqueuse  à travers  les  couches  musculaire  et 
séreuse  qui  ont  été  détruites,  soit  par  un  travail  d’ulcération,  soit  par 
la  rupture  d’un  des  petits  épanchements  sanguins  signalés  par  Jobert. 
On  comprend  qu’il  n’y  a pas  loin  des  deux  lésions  qui  précèdent  à une 
perforation.  » 

Mais  le  plus  souvent  la  perforation  de  l’anse  étranglée  est  due  à la 
gangrène.  Celle-ci  est  la  conséquence  ultime  des  lésions  qu’entraîne 
l’étranglement  herniaire,  qu’elle  survienne,  ainsi  que  l’a  fait  observer 
Jobert,  par  la  suppression  totale  de  la  circulation  sanguine  qui  résulte 
de  la  constriction  des  vaisseaux  et  de  l’arrêt  subit  de  la  circulation 
{gangrène  primitive),  ou  par  l’affaiblissement  graduel  de  la  nutrition  qui 
résulte  de  l’infiammation  et  de  la  gène  de  la  circulation  sanguine 
{gangrène  consécutive ) . 

Les  caractères  anatomiques  de  la  gangrène  de  l’intestin  sont  malheu- 
reusement encore  mal  définis.  La  coloration  des  plaques  gangréneuses 
est  variable  : tantôt  noirâtre  ou  cendrée,  tantôt  plombée,  verdâtre, 
elle  est  plus  souvent  encore  couleur  feuilles-mortes;  elle  reproduit, 
suivant  Nélaton,  la  couleur  de  la  matière  intestinale  elle-même. 
L’intestin,  dans  les  points  où  il  est  mortifié,  a perdu  son  lustre,  et  il 
en  résulte  un  contraste  entre  les  parties  vivantes  encore  et  celles  qui 
sont  mortes,  contraste  qui  donne  à l’anse  intestinale  un  aspect  marbré 
ou  tacheté. 

L'odeur  de  l’intestin  gangréné  est  fétide,  mais  outre  qu’il  faut  un 
certain  temps  pour  que  la  putréfaction  s’établisse  et  que  ce  caractère  se 
manifeste,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  l’odeur  gangréneuse 
de  celle  que  les  matières  intestinales  et  le  liquide  du  sac  communiquent 
parfois  à l’anse  étranglée. 

Quand  la  consistance  de  l’intestin  est  modifiée,  quand  il  est  flasque  et 
peu  tendu,  quand,  au  niveau  des  plaques  grisâtres  et  livides  qui  révèlent 
la  mortification,  on  sent  la  rénitence  de  l’intestin  moins  prononcée  et 
sa  paroi  plus  dépressible  et  plus  mince,  le  diagnostic  anatomique 
n’offre  plus  de  difficultés.  La  plaque  gangréneuse  présente  en  général 
déjà  une  ou  plusieurs  perforations  qu’un  examen  attentif  fera  recon- 
naître et  à travers  lesquelles  s’épanche  le  contenu  de  l’anse  herniée  ; on 
trouve  alors  le  plus  souvent  des  gaz  et  des  matières  intestinales  dans  le 
sac.  Mais  c’est  au  début  que  l’on  a souvent  les  plus  grandes  difficultés  à 

vi.  — U 
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décider  si  l’intestin  est  doué  eneoie 


de  sa  vitalité  ou  s'il  est 


gangréné 


par  places.  . , 

On  a bien  invoqué  encore  le  défaut  de  sensibilité  des  points  mortifies, 

l’absence  d’écoulement  sanguin  lorsqu’on  y pratique  une  incision  très- 
superficielle;  mais  le  premier  de  ces  signes  est  d’une  constatation  dou- 
teuse, et  il  serait  imprudent  d’avoir  recours  au  second. 

Enfin  l’escbare  peut  être  en  voie  de  ramollissement  et  d’élimination, 
et  l’intestin  présente  alors  une  large  perforation  à laquelle  adhèrent 
encore  les  débris  de  tissus  mortifiés,  perforation  qui  fait  communiquer 


sa  cavité  avec  celle  du  sac  herniaire. 

B.  Contenu  de  l'intestin.  — Celui-ci  a surtout  été  étudié  dans  les  expé- 
riences faites  pour  reproduire  artificiellement  sur  des  animaux  les 
phénomènes  de  l’étranglement.  On  ne  peut  rigoureusement  conclure  de 
ces  faits,  où  l’intestin  était  en  général  serré  par  une  ligature  très-étroite, 
à ce  qui  se  passe  dans  les  étranglements  ordinaires.  Pourtant  l’anse 
étranglée  est  rarement  sonore,  et  ce  dernier  phénomène  ne  s’observe  que 
dans  des  hernies  assez  volumineuses  : il  est  donc  probable  que  l’intestin 
étranglé  ne  renferme  que  peu  de  gaz.  On  ne  trouve  qu’ exceptionnelle- 
ment des  matières  intestinales  dures  ou  de  vraies  matières  fécales  dans 
la  cavité  de  l’anse  herniée.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  distendue  par 
un  liquide  épais,  muqueux  et  possédant  une  odeur  intestinale  très- 
prononcée.  Ce  liquide  est  mélangé  de  matières  intestinales,  il  a toujours 
un  aspect  trouble,  tirant  au  gris  ou  au  jaune  brun,  mais  plus  souvent 
coloré  en  rouge  pâle  par  l’extravasation  sanguine  qui  s’est  opérée  dans 
l’anse.  Cette  exhalation  de  sang  est  parfois  assez  notable  pour  que  le 
liquide  se  trouve  mélangé  à des  caillots. 

G.  État  du  mésentère  contenu  dans  la  hernie.  — Les  lésions  du  mésen- 
tère n’ont  pas  suffisamment  attiré  l’attention  des  pathologistes.  Pourtant 

dans  certaines  obervalions  on  a formelle- 
ment noté  qu'il  participait  aux  lésions  de 
l’intestin.  On  l’a  trouvé  énormément  épaissi, 
infiltré  de  produits  plastiques  qui  dédou- 
blaient ses  deux  feuillets,  congestionné  et 
le  siège  d'une  suffusion  sanguine  ; ses  vais- 
seaux étaient  thrombosés,  et  même  infiltrés 
de  pus.  Dans  les  expériences  on|a  retrouvé 
les  mêmes  lésions  et  l’on  a même  observé 
Fie.  î/.  Iat0Ul1  que  les  exsudats,  les  fausses  membranes 


et  les  adhérences  qui  recouvrent  parfois 
l’anse  é tranglée,  se  produisent  de  préférence  au  niveau  de  ses  insertions 
mésentériques  et  sur  le  mésentère  lui-même.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Piedvache , il  est  expressément  noté  que  le  mésentère  épaissi  avait  été 
pris  pour  de  1 épiploon,  et  qu  il  devait  apporter  un  obstacle  invincible 
à la  réduction  malgré  la  largeur  de  l’anneau. 

L’étranglement  dune  anse  intestinale  incomplète  et  sans  épiploon  & 
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reçu  le  nom  de  pincement  latéral  de  l’intestin  : décrite  par  Riehter, 
puis  par  Louis,  qui  en  signalèrent  la  gravité  exceptionnelle,  cette 
variété  fut  niée  à tort  par  Malgaigne.  J’ai  pu  constater  au  moins 
une  fois  l’existence  de  cette  variété  d’étranglement,  qui  est  prouvée  par 
des  faits  bien  observés  et  publiés  par  Delaharpe  (de  Lausanne)  (1),  de 
Saint-Germain  (2),  de  Roubaix  (3),  Le  Dentu  (4)  et  beaucoup  d’autres 
auteurs.  Les  lésions  qu’on  observe  dans  l’étranglement  d’une  anse 
incomplète  sont  les  mêmes  que  celles  qui  ont  été  décrites  plus  haut. 
Tous  les  auteurs  qui  ont  observé  des  faits  semblables  ont  noté  la 
grande  rapidité  avec  laquelle  y surviennent  la  gangrène  et  la  perforation 
de  l’intestin. 

Lorsque  la  hernie  renferme  de  l 'épiploon  en  même  temps  qu’une  anse 
d’intestin,  les  lésions  intestinales  semblent  au  contraire  évoluer  plus 
lentement,  la  constriction  paraît  être  moins  serrée.  Quant  aux  lésions 
de  l’épiploon  qui  est  compris  avec  l’intestin  dans  l’étranglement,  elles 
sont  rarement  graves  ; l’épaississement,  l’induration  qu’on  y remarque 
le  plus  souvent,  doivent  être  rapportés  à une  inflammation  chronique. 
11  en  serait  de  même  du  sillon  que  l'épiploon  présente  au  niveau  du  collet 
du  sac.  Un  certain  degré  d’œdème,  une  congestion  veineuse  plus  ou 
moins  intense,  la  thrombose  des  vaisseaux  qui  parcourent  l’épiploon, 
telles  sont  les  altérations  admises  par  tous  les  observateurs  : il  est 
probable  qu’il  s’y  joint  néanmoins  un  gonflement  en  masse,  résultat 
du  travail  inflammatoire  qui  envahit  la  hernie,  et  de  ces  adhérences 
glutineuses  d’abord,  puis  plus  consistantes,  qui  confondent  entre  eux 
les  replis  de  l'épiploon  et  qui  l’unissent  au  sac,  ou  plus  rarement  à 
l’intestin,  d’une  façon  parfois  définitive.  Quant  à la  suppuration  ou  à 
la  gangrène  de  l’épiploon  on  ne  les  voit  se  produire  que  rarement,  et 
seulement  après  que  le  sac  a été  ouvert  et  son  contenu  laissé  en  quelque 
sorte  ù.  ciel  ouvert. 

4°  Lésions  du  côté  de  la  cavité  abdominale.  — Celles-ci  diffèrent  suivant 
que  l’intestin  a été  réduit  ou  qu’il  ne  l’a  point  été. 

A.  Quand  l’intestin  n’a  point  été  réduit,  au  point  où  il  s’engage  dans 
la  paroi  abdominale,  il  peut  exister  une  perforation  portant  principale- 
ment sur  le  bout  supérieur,  qui  est  alors  flasque,  revenu  sur  lui-même; 
un  épanchement  de  gaz  et  de  matières  intestinales  s’est  fait  jour  autour 
de  la  perforation  dans  la  cavité  abdominale  où,  dans  quelques  cas,  il 
est  resté  circonscrit  par  des  adhérences  récentes.  A l’ouverture  de  la 
cavité  péritonéale  on  trouve  alors  les  lésions  caractéristiques  de  la  péri- 
tonite circonscrite  ou  généralisée,  en  même  temps  que  des  gaz  et  des 
matières  stercorales  épanchées.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  bout  supé- 


(1)  Gas,.  hebdom.,  t.  III,  p.  398. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1860,  p.  202. 

(3)  Bull,  de  l’Acad.  roy.  de  Belgique,  1807,  t.  I,  3"  série,  p.  180,  obs.  iv. 

(4)  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Hernies,  p.  590. 
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rieur  paraît  complètement  détaché  du  pédicule  de  la  hernie,  comme 
s’il  eût  subi  une  section. 

Lorsqu’il  n’y  a pas  d’épanchement  de  matières  intestinales  dans  l’ab- 
domen, des  adhérences,  qui  atteignent  rapidement  une  fort  grande 
épaisseur,  unissent  les  deux  bouts  de  l’intestin  au  moment  où  ils  s’en- 
gagent dans  l’anneau  herniaire,  avec  la  circonférence  de  celui-ci.  Ces 
adhérences,  qui  semblent  avoir  pour  objet  de  préserver  la  cavité  péri- 
tonéale contre  l’épanchement  stercoral,  conséquence  de  la  perforation 
intestinale  qui  va  se  produire,  s’étendent  parfois  aux  anses  voisines  qui 
s’agglutinent  à la  paroi  abdominale,  et  il  n’est  même  pas  très-rare  de 
voir  un  pseudo-phlegmon,  suivi  d’un  véritable  abcès,  se  produire  au 
voisinage  de  l’orifice  herniaire,  dans  l’espace  fermé  de  toutes  parts  par 
les  adhérences  qui  unissent  la  paroi  abdominale  et  les  anses  intesti- 
nales. Cet  abcès  s’ouvre  parfois  en  dehors,  le  plus  souvent  au  travers  de 
l’orifice  herniaire  ; quelquefois  l’inflammation  gagne  à la  périphérie  et 
se  propage  à tout  le  péritoine.  La  péritonite,  d’abord  adhésive  et  cir- 
conscrite, se  généralise  et  devient  exsudative  et  purulente. 

Quant  aux  bouts  de  l’intestin,  lorsque  la  perforation  ne  s’est  pas 
effectuée  ils  diffèrent  d’aspect,  le  supérieur  étant  distendu  à l’extrême 
par  les  matières  et  les  gaz,  l’inférieur  se  trouvant  comme  rétracté  et 
revenu  sur  lui-même,  ainsi  que  toute  la  portion  d’intestin  qui  lui  fait 
suite. 

B.  Quand  l’intestin  a été  réduit  l’autopsie  montre  le  plus  souvent  les 
traces  de  la  péritonite  qui  a entraîné  la  mort.  L’anse  étranglée  elle- 
même  se  reconnaît  à sa  coloration  ainsi  qu’au  sillon  permanent  qu’elle 
présente  à ses  extrémités,  et  que  l’on  voit  persister  quelquefois  pendant 
un  temps  fort  long.  Fréquemment  elle  est  fixée  à la  paroi  abdominale, 
dans  le  voisinage  de  l’orifice  herniaire  par  des  adhérences  récentes.  Quant 
à l’épiploon,  plus  fréquemment  encore  il  est  contenu  dans  le  sac  her- 
niaire auquel  il  est  devenu  adhérent,  et  on  le  voit  s’engager,  sous  l’appa- 
rence d’un  cordon  plus  ou  moins  volumineux,  dans  l’orifice  interne  du 
trajet  de  la  hernie. 

L anse  intestinale  peut  néanmoins  s’être  retirée  dans  la  cavité  de  l’ab- 
domen a une  certaine  distance  ; elle  peut  y avoir  contracté  des  rapports 
anormaux  qui  expliquent  la  persistance  de  l’étranglement  malgré  la 
réduction.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  en  parlant  des  réductions 
incomplètes  et  des  fausses  réductions.  Dans  un  cas,  on  a vu  l’anse  intes- 
tinale réduite  venir  tomber  dans  un  sac  herniaire  situé  du  côté  opposé 
a celui  où  elle  s était  d abord  étranglée,  et  y déterminer  une  péritonite 
herniaire  susceptible  de  se  généraliser  (L). 

De  même  un  intestin  réduit  dans  l’abdomen  enflammé  peut,  en  se 
plaçant  au  milieu  des  autres  anses  intestinales,  devenir  le  point  de  départ 
d une  péritonite  qui  parfois  reste  circonscrite  et  borne  son  action  à la 


(1)  I>.  lerger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie, 


1876,  îiouv.  série,  t.  VII,  p,  699. 
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production  d’adhérences,  mais  qui  dans  d’autres  cas  se  généralise.  Enfin, 
l’anse  réduite  peut  présenter  les  lésions  ultimes  qui  sont  la  conséquence 
de  l’étranglement  (perforation,  gangrène);  la  cavité  péritonéale  est  alors 
le  siège  d’un  épanchement  de  gaz  et  de  matières  que  l’on  retrouve  à 
l’autopsie. 

5°  Lésions  éloignées.  — La  mort  survient  parfois  un  temps  plus 
ou  moins  long  après  la  réduction,  sans  que  l’autopsie  fasse  reconnaître 
aucune  lésion  de  l’intestin  étranglé,  de  l’abdomen  ou  de  son  contenu, 
capable  d’expliquer  la  terminaison  funeste.  On  a cherché  du  côté  d’au- 
tres viscères  et  d’autres  appareils.  Verneuil  (1)  a,  le  premier,  signalé 
l’apparition  fréquente,  à la  suite  de  l’étranglement  herniaire,  de  conges- 
tions viscérales  et  notamment  de  congestions  pulmonaires  graves,  et 
Ledoux  (2)  a fait  de  cette  complication  l’objet  d’une  intéressante  élude. 
On  n’a  pas  assez  insisté  jusqu’à  présent,  dans  les  relations  nécroscopi- 
ques, sur  l’état  du  cœur  et  des  vaisseaux,  et  des  faits  extrêmement 
curieux  d'hémiplégies  survenues  à la  suite  d’étranglements  herniaires, 
observés  et  rapportés  par  Nicaise  (3)  à la  Société  de  chirurgie,  semble- 
raient indiquer  que  les  lésions  intestinales  peuvent  parfois  devenir  le 
point  de  départ  de  thromboses  et  d’embolies. 

Nous  signalons  seulement  à présent  l’étude,  à peine  commencée, 
des  lésions  que  peut  déterminer  à grande  distance  l’étranglement 
herniaire,  point  sur  lequel  nous  nous  étendrons  davantage  en  parlant 
de  la  marche,  des  complications  et  de  la  physiologie  pathologique  de 
cette  affection. 

Symptomatologie.  — Parmi  les  symptômes  de  l’étranglement  her- 
niaire, il  en  est  qui  se  présentent  dans  le  cours  de  tous  les  étrangle- 
ments, et  dont  l’absence,  sans  exclure  l’idée  de  cet  accident,  caractérise 
des  formes  ou  des  variétés  insolites.  Il  en  est  d’autres,  au  contraire,  qui 
ne  se  montrent  que  dans  des  cas  rares  ou  même  exceptionnels,  et  qui 
donnent  alors  à 1 étranglement  une  physionomie  tout  à fait  particulière. 
Enfin  ces  symptômes,  qu’ils  soient  communs  et  en  quelque  sorte 
pathognomoniques,  qu’ils  soient  plus  rares,  présentent  dans  le  temps 
et  le  mode  de  leur  apparition,  dans  leur  succession,  leur  forme,  leur 
intensité,  des  différences  qui  font  varier  le  début,  la  marche,  les  termi- 
naisons de  1 étranglement,  et  qui  font  distinguer  un  certain  nombre 
de  types  autour  desquels  on  peut  ranger  la  plupart  des  faits. 

Nous  examinerons  successivement  ces  symptômes,  qui  se  divisent 
naturellement  en  symptômes  physiques  et  fonctionnels , suivant  qu’ils 
se  présentent  au  niveau  même  de  la  tumeur  herniaire  ou  du  côté  de 
1 abdomen  et  du  reste  du  tube  digestif,  ou  suivant  qu’ils  affectent  d’autres 
organes,  d autres  appareils,  ou  même  l’organisme  tout  entier. 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1871,  p.  82,  91  et  suiv. 

(")  D e la  con0esli°n  pulmonaire  comme  complication  de  l'étranglement  herniaire,  thèse 
ifc  Paris,  1873. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1876,  nouv.  série,  t.  II,  p.  317. 
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A Smmtômes  inhérents  à la  tumeur.  - L’étranglement  se  révèle  par 
la  tension,  la  rénitence,  l’irréductibilité  de  la  hernie,  phénomènes  qui, 


dès  le  début,  sont  accompagnés  de  douleur. 

Dans  quelques  cas  rares  où  la  hernie  est  profonde,  et  où  elle  est 
recouverte  par  une  grande  épaisseur  de  parties  molles,  comme  dans  les 
hernies  obturatrices  ou  ischiatiques,  il  n’existe  pas  de  tumeur  appré- 
ciable à la  vue.  Le  plus  souvent,  on  trouve  au  niveau  de  1 orifice  her- 
niaire une  tumeur  élastique  qui  donne  parfois  la  sensation  d un  corps 


solide.  Cette  dureté  est  due  à la  distension  du  sac  par  l’intestin  ou  par 


le  liquide  qu’il  renferme;  elle  se  remarque  surtout  dans  les  hernies 
étranglées  de  petit  volume.  Quand  la  hernie  est  moins  tendue,  elle 
donne  à la  main  une  sensation  de  rénitence  ou  même  de  fluctuation. 
Cette  consistance  est  quelquefois  masquée  par  l’état  des  enveloppes, 
surtout  quand  la  hernie  est  recouverte  d’une  certaine  quantité  de 
graisse,  ou  par  la  présence  dans  le  sac  d’une  grande  quantité  d’épiploon. 
Il  est  néanmoins  toujours  possible  de  la  constater  par  une  palpation 
attentive.  Dans  ces  explorations  on  peut  percevoir  un  gargouillement 
qui  manque  toutes  les  fois  que  la  longueur  de  l’anse  comprise  dans  la 
hernie  n’est  pas  très-considérable. 

La  hernie  étranglée  donne  un  son  mat  à la  percussion;  parfois 
on  peut  y trouver,  surtout  vers  le  pédicule,  une  faible  sonorité  qui 
le  plus  souvent  est  douteuse.  On  conçoit  la  raison  de  ce  phénomène, 
si  l’on  se  rappelle  que  le  sac  herniaire  est  généralement  le  siège  d’un 
épanchement  séro-sanguin,  et  que  l’anse  étranglée  elle-même  renferme 
d’ordinaire  plus  de  matières  liquides  que  de  gaz.  Certaines  hernies 
étranglées  de  moyen,  et  surtout  de  gros  volume,  sont  néanmoins  fort 
sonores. 

Le  caractère  le  plus  essentiel  de  la  hernie  étranglée  est  de  résister 
aux  pressions  méthodiquement  dirigées  qui,  à l’état  habituel,  ont  pour 
effet  de  refouler  l’intestin  dans  le  ventre  et  de  faire  disparaître  la 
tumeur. 

Enfin  cette  tumeur  est  douloureuse  spontanément,  mais  surtout  à 
la  pression.  La  palpation  fait  reconnaître  que  cette  sensibilité  est 
plus  vive  au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie.  Le  degré,  la  continuité, 
et  les  autres  caractères  de  la  douleur  varient  suivant  l’intensité  de 
la  constriction,  l’ancienneté  de  l’étranglement,  mais  surtout  suivant 
les  individus  et  le  siège  de  la  hernie.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
avec  plus  de  détails  sur  ce  point. 

B.  Du  côté  de  l'abdomen  et  du  tube  digestif  s’observent  des  symptômes 
qui  ne  font  jamais  défaut  : ce  sont  d’abord  des  vomissements  qui  s’éta- 
blissent généralement  dès  le  début  de  l’étranglement,  mais  qui  peu- 
vent ne  se  montrer  que  beaucoup  plus  tard.  Tantôt  ils  présentent  une 
fréquence  et  une  continuité  telles  que  le  malade  ne  cesse  pour  ainsi 
dire  de  luire  des  efforts  pour  vomir;  tantôt,  après  s’être  montrés  dès 
les  p rem  ici  s temps,  ils  diminuent  bientôt  et  même  cessent  tout  à fait 
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de  se  produire  ; puis,  au  bout  d’un  temps  variable,  ils  recommencent 
avec  une  intensité  nouvelle  et  des  caractères  tout  différents. 

Au  début,  les  matières  vomies  sont  constituées  surtout  par  les  restes 
d’aliments  contenus  dans  l’estomac.  Quand  celui-ci  s’est  débarrassé  de 
ce  qu’il  renfermait,  les  vomissements  deviennent  muqueux,  puis  bilieux. 

A une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  du  troisième  au  cinquième 
jour,  suivant  Gosselin,  les  matières  vomies  changent  de  caractère.  Elles 
prennent  une  coloration  jaunâtre,  elles  sont  mal  liées  et  ressemblent  à une 
sorte  de  bouillie  tenant  souvent  en  suspension  des  flocons  verdâtres 
formés  par  les  débris  alimentaires  colorés  par  la  bile  et  qui  se  déposent 
au  fond  du  vase.  L’odeur  de  ces  matières  est  fade  et  repoussante,  elle 
rappelle  l’odeur  de  l’intestin  grêle,  et  laisse  an  malade  un  horrible  goût. 
Si  les  accidents  se  prolongent,  ces  matières  deviennent  plus  colorées  et 
plus  odorantes,  mais  elles  n’ont  jamais  ni  la  solidité,  ni  la  fétidité  parti- 
culières des  matières  fécales.  Aussi  Malgaigne  a-t-il  substitué  à juste 
titre  le  nom  de  vomissements  fécaloides  à celui  de  vomissements  ster- 
coraux  qu’on  leur  donnait  autrefois.  La  matière  des  vomissements 
vient,  en  effet,  de  l’intestin  grêle,  dont  le  contenu  est  repoussé  jusque 
dans  l’estomac  par  des  contractions  antipéristaltiques,  jamais  elle  ne 
peut  provenir  du  gros  intestin. 

Aux  vomissements  succèdent  des  régurgitations  qui  sont  un  phéno- 
mène ultime  auquel  s’associe  le  hoquet  qui  indique  presque  toujours 
l’approche  de  la  terminaison  fatale. 

D’autre  part  aucune  évacuation  n’a  eu  lieu  par  l’anus  depuis  l’invasion 
des  accidents.  Mais  il  faut  bien  s’entendre  sur  la  valeur  de  cette  constipa- 
tion qui,  avec  les  vomissements  fécaloides  et  l’irréductibilité,  suffit  â 
établir  l’existence  d’un  étranglement.  Bien  des  malades,  interrogés  sur 
ce  point,  disent  être  allés  à la  selle,  et  en  effet  l’étranglement  n’est  pas 
plutôt  produit  que  beaucoup  d’entre  eux  ressentent  un  besoin  impérieux 
de  soulager  leur  ventre,  et  dans  une  ou  plusieurs  séances  ils  expulsent 
le  contenu  du  gros  intestin,  et,  en  général,  de  toute  la  portion  d’intestin 
qui  siège  au-dessous  de  l’étranglement.  Ces  évacuations  n’amenant 
point  de  soulagement  notable,  les  malades  s’administrent  des  lavements 
qu’ils  rendent  tels  qu’ils  les  ont  pris,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  de 
répondre  affirmativement  quand  on  leur  demande  s’ils  sont  allés  à la 
garde-robe.  Il  faut  donc,  et  nous  insisterons  sur  ce  point  en  parlant  du 
diagnostic,  ne  jamais  négliger  d’interroger  le  malade  sur  l’époque  à 
laquelle  les  évacuations  ont  eu  lieu,  sur  la  nature  et  sur  la  consistance 
des  matières,  et  s’informer  avec  soin  si  quelque  lavement  n’a  point  été 
administré.  Dans  tous  les  étranglements,  â partir  des  vingt-quatre  pre- 
mières heures,  la  constipation  est  absolue,  et  il  n’y  a même  plus  d’émis- 
sion de  gaz  par  l'anus.  J’insiste  beaucoup  sur  l’importance  de  ce  dernier 
symptôme. 

Nous  verrons  pourtant  qu’il  y a des  cas  exceptionnels  où  le  cours  des 
matières  paraît  avoir  persisté,  et  où  les  malades  ont  même  été  tour- 
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mentés  par  de  la  diarrhée.  Le  Dentu  a noté  ce  phénomène  insolite  chez 
un  sujet  qui  portait  un  pincement  latéral  de  l’inleslin.  Ainsi  qu’il  le  fait 
remarquer  avec  raison,  la  persistance  des  garde-robes  et  même  la  diar- 
rhée s’expliquent  bien,  mieux  dans  ce  cas  par  une  exagération  des  sécré- 
tions intestinales  dans  le  bout  inférieur  survenant  sous  l’influence  de  l’irri- 
tation produite  par  la  constriction  de  l’intestin,  que  par  le  passage  des 
matières  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  à travers  la  portion  du 
calibre  de  l’intestin  qui  est  restée  perméable  au  niveau  de  l’étranglement. 

La  paroi  abdominale  est  parfois  contractée  et  dure  au  début  des  acci- 
dents; les  muscles  droits  font  saillie  sous  les  téguments;  mais  le  plus 
souvent  l’abdomen  a conservé  son  apparence  habituelle.  A mesure  que 
l’étranglement  devient  plus  ancien,  on  voit  se  produire  un  ballonnement 
plus  ou  moins  considérable. 

Il  s’y  joint  parfois  de  la  matité  dans  la  région  qui  avoisine  le  pédicule 
de  la  hernie.  A ce  niveau  il  existe  presque  toujours  une  douleur  sourde 
que  la  pression  exagère,  et  qui,  circonscrite  d’abord  en  ce  point,  ne  tarde 
pas  à irradier  dans  tout  l’abdomen. 

G.  Symptômes  généraux. — 11  faut  distinguer  d’abord  des  symptômes 
généraux  les  signes  qui  indiquent  une  complication  de  l’étranglement 
herniaire.  On  doit  également  envisager  à part  certains  phénomènes 
d’une  observation  rare  qui,  lorsqu’ils  se  présentent,  caractérisent  une 
forme  anormale  de  cette  affection.  Ainsi  limitée,  l’étude  des  symptômes 
généraux  de  l’étranglement  herniaire  se  réduit  à fort  peu  de  chose.  On 
voit,  en  effet,  des  étranglements  qui  évoluent  sans  entraîner  de  pertur- 
bation générale  des  fonctions  autres  que  la  fonction  digestive,  et  ce  n’est 
qu’au  dernier  moment  en  quelque  sorte  que  les  signes  de  la  péritonite 
ou  de  la  perforation  intestinale  annoncent  l’approche  de  la  terminaison 
fatale.  Ce  fait  est  rare,  néanmoins,  et  la  plupart  des  étranglements  déter- 
minent une  réaction  générale  qui  présente  quelque  chose  de  caracté- 
ristique. 

Assez  souvent,  dès  que  la  hernie  est  sortie  et  s’est  étranglée  et  qu'ap- 
paraissent les  premiers  vomissements,  le  malade  présente  une  anxiété 
extrême  et  un  malaise  qui  peut  aller  jusqu’à  produire  une  sorte  d’état 
syncopal.  De  là,  la  dépression  des  forces,  la  pâleur  de  la  face,  le  refroi- 
dissement des  extrémités,  la  sueur  froide  qui  couvre  le  visage  et  les 
membres,  la  petitesse  du  pouls,  et  quelques  autres  symptômes  analogues 
que  l’on  observe  parfois  dès  le  début  des  accidents. 

Ce  n est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  trois  ou  quatre  jours- 
après  que  l’étranglement  s’est  constitué  que  l’état  général  se  caractérise. 
Le  visage  présente  cet  aspect  particulier  auquel  on  donne  le  nom  de 
faciès  abdominal  : les  yeux  semblent  excavés,  le  nez  et  les  pommettes 
plus  saillantes;  la  peau  a une  teinte  grisâtre  et  terreuse;  quelquefois  les 
lèvres,  le  nez,  les  doigts,  sont  cyanosés.  Souvent  il  existe  en  même  temps 
un  refroidissement  marqué  qui  est  manifeste  surtout  aux  extrémités,  au 
bout  du  nez  et  de  la  langue.  La  courbe  thermométrique  ne  peut  être 
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suivie  dans  le  cours  de  l’étranglement,  mais  on  a pu  maintes  fois 
s’assurer  que  la  température  était  tombée  au-dessous  de  36  degrés.  Le 
pouls  est  petit,  fréquent  et  devient  difficile  à compter;  la  respiration 
est  anxieuse,  le  chiffre  des  inspirations  s’accroît  en  même  temps  qu’elles 
sont  moins  profondes.  Enfin  il  existe  parfois  de  l’aphonie,  les  urines 
se  suppriment,  plus  rarement  des  phénomènes  nerveux,  sur  lesquels 
nous  reviendrons  et  des  crampes  se  produisent.  Ces  phénomènes 
s’accompagnent  presque  toujours  d’un  affaissement  moral  extrême 
et  de  l’appréhension  d’une  fin  prochaine.  On  a reconnu  à ces  sym- 
ptômes qui  se  présentent  parfois  isolés,  mais  dont  les  plus  constants, 
tels  que  les  modifications  du  pouls,  de  la  calorification,  de  la  respi- 
ration, se  retrouvent  à un  degré  variable  dans  la  plupart  des  étrangle- 
ments, l’ensemble  que  Malgaigne  a désigné  sous  le  nom  de  choléra 
herniaire. 

Variétés  cliniques  de  l’étranglement.  — La  manière  dont  les 
symptômes  qui  viennent  d’être  énumérés  apparaissent  et  se  succèdent 
présente  d’importantes  différences,  et  l’on  peut  à cet  égard  conserver  la 
distinction  ancienne  établie  par  Richter  et  par  Scarpa  entre  l 'étrangle- 
ment aigu,  Y étrangle  ment  chronique,  et  Y étranglement  spasmodique. 

Pour  Richter  et  Scarpa,  l’étranglement  aigu  est  celui  dans  lequel  la 
douleur  et  les  coliques  sont  fortement  accusées,  les  vomissements 
fréquents,  les  éructations,  le  hoquet,  le  ballonnement  du  ventre  et  l’ex- 
pression caractéristique  de  la  face  se  montrent  dans  les  trente-six  ou 
soixante  premières  heures.  C’est  encore  celui  dans  lequel  il  existe  un 
mouvement  fébrile  bien  prononcé. 

Pour  les  mêmes  auteurs,  l’étranglement  lent  ou  chronique  s’établit 
d’une  façon  insidieuse:  les  symptômes  fonctionnels  sont  nuis  ou  peu 
accusés  au  début;  l’état  général  est  peu  grave,  les  vomissements  sont 
plus  rares,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  jours  que 
s’accusent  peu  à.  peu  les  phénomènes  caractéristiques  de  l’étranglement. 

Un  peut  dire  encore  que  la  première  de  ces  variétés  correspond  surtout 
à l’étranglement  des  petites  hernies,  la  seconde  à celui  des  moyennes  ou 
des  grosses  hernies;  que  dans  la  première,  l’issue  de  la  hernie  a été 
brusque  et  aussitôt  suivie  de  l’apparition  des  accidents,  tandis  que  dans 
la  seconde  il  s’agit  de  hernies  qui  étaient  dehors,  depuis  plusieurs  jours 
peut-être,  sans  que  l’on  sache  exactement  à quel  moment  précis  faire 
remonter  le  début  de  l’étranglement. 

Quant  à l'étranglement  spasmodique,  c’est  une  expression  créée  par 
Richter  pour  désigner  certains  étranglements  à forme  rémittente,  dont 

Iil  attribuait  la  production  à un  mécanisme  aujourd’hui  rejeté  par  tous 
. les  auteurs.  Cependant  la  théorie  pathogénique  erronée  de  Richter  était 
basée  sur  des  faits  cliniques  d’une  exactitude  incontestable.  11  est,  en 
effet,  bon  nombre  d’étranglements  dans  lesquels,  au  bout  de  quelques 
heures,  les  douleurs  deviennent  moins  vives,  les  vomissements  moins 
fréquents;  puis  tous  les  phénomènes  se  reproduisent  avec  plus  d'inten- 
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sité,  et  pendant  cet  accès  les  circonvolutions  intestinales  sont  le  siège 
de  contractions  péristaltiques  et  de  mouvements  vermiculaires  visi- 
blés  à travers  la  paroi  abdominale.  Un  certain  nombre  d aggravations 
et  de  rémissions  peuvent  ainsi  se  succéder  et  en  imposer  à un  obser- 
vateur peu  expérimenté.  Il  est  probable,  ainsi  que  le  lait  remarquer 
Gosselin,  que  si  l’on  étudiait  attentivement  et  heure  par  heure  les  sujets 
affectés  d’étranglement,  on  verrait  que  beaucoup  d’entre  eux  ont  de  ces 
rémissions  et  présentent  des  phénomènes  nerveux  pendant  les  exacer- 
bations. On  pourrait  ajouter  que,  dans  l’étranglement  aigu  lui-même,  il 
n’est  pas  rare  de  voir  un  calme  de  quelques  heures  succéder  à 1 appareil 
effrayant  des  accidents  qui  ont  marqué  l’invasion,  pour  être  remplacé 
bientôt  par  une  aggravation  nouvelle  à marche  dès  lors  continue  et  ra- 
pide. Quoi  qu’il  en  soit,  cette  forme  mériterait  plutôt  le  nom  d étran- 
glement à marche  rémittente  que  celui  d’étranglement  spasmodique. 

Mais  il  est  d’autres  formes  d’étranglement  herniaire  qui  procèdent  de 
l’exagération  de  quelques-uns  de  ces  symptômes  ou  de  l’apparition  de 
phénomènes  d’une  observation  moins  fréquente.  Au  premier  rang 
parmi  ces  formes  insolites  nous  devons  placer  le  choléra  herniaire. 

Il  n’est  pas  rare,  surtout  lorsque  l’étranglement  est  étroit,  de  voir  les 
phénomènes  généraux  revêtir  une  apparence  cholériforme.  Ainsi  l’algi- 
dité  se  prononçant  et  s’accompagnant  d’un  certain  degré  de  cyanose,  la 
température  peut  baisser  de  plusieurs  degrés,  les  téguments  perdent  leur 
élasticité  et  conservent  l’empreinte  du  pli  qu’on  y détermine  par  la  pres- 
sion des  doigts  ; la  voix  est  éteinte  et  les  urines  sont  rares  ou  même  elles 
se  suppriment.  Si  ces  phénomènes  sont  très-accusés,  l’aspect  du  malade 
peut  ressembler  à celui  d’un  cholérique,  à tel  point  que  la  confusion  entre 
deux  affections  de  nature  si  différente  a été  parfois  possible.  Mais  c’est 
principalement  quand  à ces  phénomènes  se  joignent  des  crampes  et 
de  la  diarrhée  que  l’analogie  devient  extrême.  Dans  un  travail  lu  à la 
Société  de  chirurgie , Paul  Berger  (1)  a étudié  le  premier  de  ces  sym- 
ptômes: il  résulte  de  ses  recherches  que  les  crampes,  plus  rares  que 
les  autres  manifestations  du  choléra  herniaire,  apparaissent  parfois  dès 
le  début  des  accidents.  Elles  occupent  le  plus  souvent  les  membres 
inférieurs,  mais  on  peut  les  observer  aux  poignets  et  aux  avant-bras  ; 
généralement  elles  présentent  des  rémissions,  mais,  dans  d'autres  cas, 
elles  sont  continues  et  offrent  les  caractères  de  la  contracture  des  ex- 
trémités. Elles  disparaissent  généralement  avec  l’étranglement  dont 
elles  dépendent. 

Quant  a la  diarrhée  c’est  un  phénomène  absolument  exceptionnel  et 
qu  il  faut  tout  d abord  distinguer  des  évacuations  au  moyen  desquelles 
le  bout  inférieur  de  1 intestin  se  vide  dans  les  premières  heures.  Celles-ci 
suniennent  spontanément  ou  sont  amenées  par  des  lavements,  mais 
elles,  sont  toujours  un  phénomène  précoce.  Ce  n’est  que  bien  plus  tard, 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  187G,  nouv.  série,  t.  II,  p.  698. 
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en  même  temps  que  l’on  voit  se  montrer  d’autres  symptômes  généraux 
graves,  que  se  produit  la  diarrhée.  Celle-ci  est  souvent  fort  abondante, 
et  continue  jusqu’à  la  levée  de  l’étranglement  ou  à la  mort.  On  s’est 
efforcé  d’en  expliquer  la  production  en  alléguant  ces  faits  de  pincement 
latéral  où  une  portion  du  calibre  de  l’intestin  était  restée  perméable  aux 
matières  ; mais  outre  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  pincement 
latéral,  il  n’existait  point  de  diarrhée,  ce  phénomène  a été  noté  dans 
l’étranglement  d’anses  complètes.  Il  paraît  donc  plus  rationnel  d’ad- 
mettre, avec  Le  Dentu,  que  la  diarrhée  est  due  à une  hypersécrétion  de 
la  muqueuse  du  bout  inférieur,  survenue  sous  l’influence  de  l’irritation 
produite  par  la  constriction  de  l’intestin.  Les  matières  rendues  par 
l’anus  ne  présentent  point  en  effet  la  même  coloration  et  la  même  con- 
sistance que  celles  que  renferme  le  bout  supérieur,  et  qui,  rejetées  par 
la  bouche,  constituent  les  vomissements  fécaloïdes  : elles  sont  déco- 
lorées, séreuses,  et  leur  quantité  même  indique  qu’elles  procèdent 
d’une  abondante  transsudation  de  liquides  dans  l’intestin. 

Ces  phénomènes  insolites  ont  été  observés  maintes  fois,  alors  que  ré- 
gnait une  épidémie  de  choléra,  en  1832,  par  Boinet  et  par  Briquet, 
en  1854,  par  Malgaigne,  etc.,  et  l’on  peut  se  demander  avec  Vidal  (de 
Cassis)  (1)  si  la  constitution  médicale  régnante  n’aurait  pas  eidquelquc 
inlluence  sur  la  forme  et  la  marche  des  accidents  herniaires. 

Les  phénomènes  nerveux  s’accentuent  parfois  de  manière  à occuper  le 
premier  plan  de  la  scène.  Richter  les  avait  indiqués  assez  nettement  en 
créant  la  classe  des  étranglements  spasmodiques , et  il  avait  fait  voir  que 
l’exagération  de  la  douleur  pouvait  être  la  seule  cause  de  la  gravité 
apparente  de  l’état  général.  Paul  Berger  est  revenu  sur  l’étude  de  ces 
accidents  nerveux  dans  le  travail  que  nous  avons  cité.  Outre  les  crampes 
et  la  contracture  des  extrémités  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans 
le  cours  du  choléra  herniaire,  la  perturbation  du  système  nerveux  peut 
être  plus  générale;  la  douleur  vive  peut  amener  du  délire,  une  sorte 
d’aberration  mentale  qui  pousse  le  malade  au  suicide,  la  syncope. 
D’autres  fois  les  accidents  sont  plus  graves  encore.  Des  enfants  ont  pré- 
senté, dansle  cours  d’un  étranglement  herniaire,  des  convulsions  épilep- 
tiformes, un  état  comateux,  de  la  contraction  pupillaire,  du  strabisme; 
l’opération  fit  cesser  ces  phénomènes  alarmants.  Enfin,  dans  un  cas,  la 
mort  survint  d’une  manière  subite  et  presque  foudroyante  dans  le  cours 
d’un  accès  éclamptique  chez  un  adulte,  au  moment  même  où  l'on  pra- 
tiquait l’opération. 

Ces  accidents  indiquent  toujours  un  étranglement  d’une  gravité 
exceptionnelle,  et  ils  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’appré- 
ciation du  pronostic;  mais  on  peut  se  demander  s’ils  révèlent  toujours 
un  étranglement  très-serré,  et  s’il  est  permis  d’en  tirer  quelques  indi- 
cations utiles,  relativement  au  diagnostic  de  l’état  où  se  trouve  l’anse 


(I)  Vidal  (de  Cassis),  Journal  hebdomadaire,  t.  III.  p 381, 
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intestinale  Or  l’étude  attentive  des  observations  ne  permet  pas  d’éta- 
blir sur  c^  point  de  règle  qui  s’applique  à tous  les  cas,  et  si  le  plus 
souvent  l’existence  de  symptômes  fonctionnels  et  généraux  graves  indique 
un  étranglement  serré,  d’autre  part  on  ne  saurait  conclure  de  leur 
absence  à un  étranglement  peu  serré  et  à l’absence  de  lésions  anato- 
miques graves.  Gosselin  a fait  voir  depuis  longtemps  que  les  hernies 
crurales,  alors  même  qu’elles  sont  très-étroitement  incarcérées,  ne 
s’accompagnent  souvent  que  d’une  douleur  très-modérée  et  de  phéno- 
mènes fonctionnels  qui  passent  presque  inaperçus  du  malade.  D’autre 
part  il  lui  est  arrivé  quelquefois  de  réduire  avec  la  plus  grande  facilité, 
après  l’emploi  du  chloroforme,  des  hernies  qui  s’entouraient  des  signes 
les  mieux  accusés  de  l’étranglement  aigu. 

11  est  certain  que  le  choléra  herniaire  indique  le  plus  souvent  un  pro- 
nostic grave,  qu’il  révèle  une  constriction  étroite  de  l’intestin,  et  que, 
lorsqu’il  se  présente,  il  faut  toujours  redouter  un  étranglement  s’accom- 
pagnant dans  un  très-bref  délai  de  perforation  ou  de  gangrène  intestinale. 
Malgaigne  avait  meme  émis  l’opinion  que  la  hernie  étranglée  avec  sym- 
ptômes cholériformes  ne  cédait  point  à l’opération.  Th.  Maunoir  (1) 
prouva  par  une  observation,  à laquelle  sont  venues  s’ajouter  depuis  un 
grand  nombre  d’autres,  ce  que  cette  manière  de  voir  avait  d’exagéré. 

Dans  un  cas  récent  qui  nous  a été  communiqué  par  P.  Berger,  une 
hernie  s'accompagnant  des  phénomènes  du  choléra  herniaire  et  de 
crampes,  a été  facilement  réduite  au  bout  de  quelques  minutes  de 
taxis. 


Terminaisons  de  l’étranglement.  — L’étranglement  herniaire,  aban- 
donné à lui-même,  se  termine  par  la  mort.  Nous  avons  à rechercher  les 
modes  divers  suivant  lesquels  s’opère  cette  terminaison  fatale. 

Tantôt  la  perforation  s’établit  au  niveau  du  contour  de  la  portion 
serrée,  alors  que  les  adhérences  protectrices  ne  se  sont  pas  encore  pro- 


duites ou  qu’elles  n’ont  pas  acquis  une  résistance  suffisante,  et  la  mort 
survient  par  le  fait  de  l’épanchement  du  contenu  de  l’intestin  dans  la 
cavité  péritonéale  (péritonite  par  perforation). 

Tantôt  la  perforation  ne  s'est  pas  produite,  ou  bien  encore  les  adhé- 
rences péritonéales  déjà  solides  ont  empêché  l’épanchement  de  gaz  et  de 
matières  dans  1 abdomen,  mais  la  péritonite  qui  s’est  développée  au 
siège  de  1 étranglement  s’est  généralisée  de  proche  en  proche  et  a 
déterminé  la  mort  (péritonite  par  propagation). 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  n’existe  pas  de  péritonite,  ou  son  dévelop- 
pement est  incapable  d expliquer  la  terminaison  fatale.  Le  plus  souvent 
alors  les  malades  ont  succombé  à l’aggravation  lente  et  graduelle  des 
symptômes  généraux.  Le  ballonnement  du  ventre  s’est  accru  et  a pris 
d énoimes  pioportions  ; la  respiration  est  devenue  de  plus  en  plus  courte 
et  fréquente , l asphyxie  a fait  des  progrès  constants  qui  se  sont  traduits 


G)  lievue  médico-chirurgicale,  1852,  t.  Il,  p.  53. 
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par  un  abaissement  progressif  de  la  température,  la  faiblesse,  la  fré- 
quence, l'irrégularité  du  pouls. 

Diverses  interprétations  ont  été  invoquées  pour  expliquer  ce  genre  de 
mort,  dont  la  gêne  apportée  à la  respiration  par  la  distension  du  ventre 
ne  rend  pas  un  compte  suffisant.  On  a mis  en  avant  l’épuisement  ner- 
veux, conséquence  de  la  douleur,  et  cette  explication  trouverait  un 
appui  dans  la  gravité  exceptionnelle  que  revêtent  parfois  les  phéno- 
mènes nerveux  de  l’étranglement.  Mais,  outre  que  bien  des  hernies  ne 
déterminent  jamais  de  douleurs  et  ne  s’accompagnent  pas  moins  de  ces 
phénomènes  de  collapsus  et  de  dépression  générale,  l’épuisement  ner- 
veux n’est  pas  susceptible  d’une  démonstration  anatomique. 

Humbert  (1)  met  en  avant  l’empoisonnement  produit  par  les  matières 
intestinales  retenues  dans  l’intestin.  Il  est  certain  que  la  rétention  des 
produits  de  décomposition  que  renferme  le  tube  digestif  peut  déter- 
miner des  accidents  graves;  mais  on  s’explique  difficilement  que  ces 
accidents  se  montrent  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  dans  l’étrangle- 
ment herniaire,  tandis  qu’une  constipation  ou  une  obstruction  intesti- 
nale peut  durer  un  temps  triple  ou  quadruple  sans  déterminer  les 
mêmes  symptômes. 

C’est  dans  un  autre  ordre  de  phénomènes  que  Verneuil  a cherché 
les  causes  de  la  gravité  particulière  de  certains  étranglements.  Chez 
plusieurs  malades  atteints  de  hernie  très-étroitement  étranglée,  l’au- 
topsie lui  fit  reconnaître  l’existence  de  congestions  étendues  des  pou- 
mons. L’étude  de  cette  complication,  signalée  d’abord  par  Verneuil  à la 
Société  de  chirurgie,  fut  reprise  par  Ledoux  qui  en  lit  l’objet  d’une 
bonne  thèse  inaugurale.  Les  congestions  qui  surviendraient  surtout 
chez  des  individus  atteints  de  lésions  antérieures  de  l’appareil  res- 
piratoire, sont  en  rapport  avec  l’étroitesse  et  l’ancienneté  de  l’étrangle- 
ment. Elles  disparaissent  le  plus  souvent  lorsque  la  réduction  a été 
effectuée,  mais  quelquefois  elles  persistent  même  après  que  la  cause 
dont  elles  dépendent  a cessé  ses  effets.  Dans  tous  les  cas  elles  contri- 
buent à produire  l’algidité,  la  cyanose,  dont  l’apparition  coïncide  avec 
l’invasion  de  l’affection  pulmonaire.  L’observation  de  P.  Berger,  qui  a 
noté  l’existence  de  congestions  pulmonaires  dans  plusieurs  cas  où 
l'étranglement  avait  déterminé  des  phénomènes  nerveux  intenses  el  des 
crampes.,  vient  à l’appui  des  opinions  de  Verneuil  et  de  Ledoux  sur  ce 
point.  (Juels  que  soient  la  nature  et  le  mode  de  production  de  cette  com- 
plication, elle  doit  entrer  en  ligne  de  compte  désormais  dans  l'appré- 
ciation des  chances  fatales  qu’entraîne  l’étranglement  herniaire. 

Enfin  la  mort  peut  survenir  par  le  fait  d’accidents  éclamptiques,  ainsi 
que  nous  en  avons  cité  un  exemple  jusqu’à  présent  unique. 

11  est  un  certain  nombre  de  cas  pourtant  où  la  hernie  a été  aban- 
donnée à elle-même,  et  où  la  terminaison  a été  moins  funeste.  Lors- 


(1)  Etude  sur  la  septicémie  intestinale,  thèse  de  Paris,  1873. 
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qu’au  moment  où  la  perforation  et  la  gangrène  intestinale  se  produisent, 
il  existe  déjà  des  adhérences  solides  entre  le  pédicule  de  l’anse  étranglée 
et  le  péritoine  pariétal,  l’épanchement  des  matières  intestinales  peut 
être  limité  par  ces  adhérences,  et  le  sac  peut  devenir  le  siège  d’un  abcès 
stercoral  qui  s’ouvre  à l’extérieur  et  qui  donne  lieu  à une  fistule  ster- 
corale  ou  à un  anus  contre  nature.  Lorsque  les  accidents  suivent  cette 
marche  relativement  bénigne,  on  voit  la  peau  qui  recouvre  la  hernie 
présenter  une  rougeur  diffuse  qui  s’accompagne  de  chaleur  et  d’un 
empâtement  œdémateux.  La  tuméfaction  augmente,  devient  moins  cir- 
conscrite par  suite  de  la  participation  du  tissu  cellulaire  et  des  enve- 
loppes externes.  La  hernie  elle-même  paraît  souvent  moins  tendue  : à la 
palpation  elle  donne  au  doigt  et  parfois  à l’oreille  une  sensation  de 
clapotement  qui  indique  la  présence  de  gaz  mélangés  au  liquide  que 
renferme  le  sac.  On  constate  souvent  alors  une  sonorité  parfois  tympa- 
nique  en  raison  de  l’emphysème  qui  se  montre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  la  peau  devient  livide  et  paraît  s’amincir  en  un  point 
où  la  fluctuation  se  prononce  ; parfois  on  observe  l’apparition  d’une 
tache  plus  ou  moins  assez  étendue  de  gangrène.  Celle-ci  se  perfore,  ou 
la  peau  amincie  cède  en  un  point,  et  un  flot  de  pus  fétide  mélangé  à 
des  gaz,  à des  matières  intestinales,  à des  lambeaux  d’intestin  et  de 
tissu  cellulaire  gangrénés,  fait  issue  par  l’orifice  qui  s’est  ainsi  produit. 
Les  jours  suivants,  la  plaie  se  déterge,  les  eschares  s’éliminent, 
la  suppuration  diminue,  et  l’on  observe  un  écoulement  plus  ou  moins 
abondant  et  continu  de  matières  intestinales  par  la  perforation  qui, 
suivant  qu’elle  donne  passage  à la  totalité  ou  à une  partie  seulement 
du  contenu  de  l’intestin,  suivant  aussi  qu’elle  est  plus  ou  moins  large, 
prend  le  nom  de  fistule  stercorale  ou  d 'anus  contre  nature.  A peine 
la  perforation  de  l’anse  dans  le  sac  et  du  sac  à l'extérieur  s’est-elle 
produite,  que  l’on  voit  en  effet,  dans  certains  cas  heureux,  mais  rares, 
le  ventre  s’ouvrir,  les  garde-robes  se  produire,  indiquant  ainsi  que  le 
bout  inférieur  donne  de  nouveau  issue  aux  matières. 

Ultérieurement,  la  fistule  stercorale  ou  l’anus  contre  nature  peuvent 
guérir  spontanément  par  un  mécanisme  que  nous  étudierons  plus  tard. 
Mais,  dans  un  nombre  de  cas  trop  considérable,  l’amélioration  qui  a suivi 
l’établissement  de  la  voie  artificielle  n’est  que  passagère,  et  le  malade 
succombe,  soit  à une  péritonite  qui  se  produit  les  jours  suivants  par 
propagation  ou  par  perforation,  soit  à l’épuisement  qui  résulte  d’une 
alimentation  incomplète. 

Enfin  on  voit  exceptionnellement  l’étranglement  guérir  sans  l’inter- 
vention du  chirurgien.  Les  phénomènes  alarmants  des  premières 
heures  se  calment,  le  malade  présente  une  sorte  de  détente  générale 
pendant  laquelle  la  réduction  s’opère  spontanément  ou  sous  l’influence 
de  pressions  très-modérées  exercées  par  le  patient  lui-même.  Richter 
cite  des  exemples  curieux  de  cette  terminaison,  qu’il  attribue  à l’étran- 
glement spasmodique;  et,  en  prenant  ce  terme  dans  une  acception  un 
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peu  différente  de  celle  où  l'employait  cet  auteur,  on  peut  le  conserver, 
car  il  désigne  des  faits  exacts  et  renferme  une  idée  juste  à côté  d’une 
théorie  fondée  sur  des  notions  inexactes  de  l’anatomie. 

Gosselin  est  probablement  resté  au-dessous  de  la  vérité  en  admettant 
que  la  moitié  des  hernies  étranglées,  si  elles  étaient  abandonnées  à elles- 
mêmes,  se  termineraient  par  la  mort.  On  ne  peut  sur  ce  point  ouvrir  de 
statistiques;  mais  à un  point  de  vue  fécond  en  applications  utiles,  le 
chirurgien  doit  considérer  l’étranglement  comme  une  affection  se  termi- 
nant inévitablement  par  la  mort  ou  par  l’anus  contre  nature  si  l’on 
n’intervient  point  en  temps  opportun,  et  il  ne  doit  aucunement  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  des  faits  exceptionnels  de  guérison  dans  la 
considération  du  pronostic  et  des  indications  de  cette  affection. 

Causes  et  patuogénie  de  l’étranglement.  — L’étiologie  proprement 
dite  de  l’étranglement  herniaire  ne  présente  que  peu  de  considérations 
importantes  à retenir,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  du  mécanisme 
suivant  lequel  il  se  produit.  De  nombreux  et  récents  travaux  ont  eu  pour 
but  d’éclairer  ce  point  obscur  de  physiologie  pathologique;  pour  en 
aborder  l’examen  il  fallait  être  au  courant  des  caractères  anatomiques 
de  l’étranglement  et  de  ses  manifestations  pathologiques. 

11  s’en  faut  de  beaucoup  que  tous  les  étranglements  apparaissent 
dans  les  mêmes  conditions.  On  peut  à cet  égard  distinguer  quatre  ordres 
de  faits.  • 

A.  La  hernie  s’étrangle  au  moment  même  où  elle  se  produit.  Mal- 
gaigne,  et  depuis  Gosselin,  ont  fait  observer  avec  juste  raison  que  cet 
étranglement  d 'emblée  ne  s’observait  guère  que  dans  les  hernies  ingui- 
nales congénitales  où  l’intestin  venait  s’engager  dans  un  sac  préformé, 
constitué  par  le  conduit  vagino-péritonéal  non  oblitéré,  mais  assez 
rétréci  pour  mettre  aussitôt  obstacle  à la  réduction. 

B.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  fréquents,  la  hernie  existait  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long,  mais  elle  était  habituellement  réduite,  quand 
brusquement,  sous  l'influence  d'une  des  causes  sur  lesquelles  nous 
allons  revenir,  l’intestin  est  descendu  dans  le  sac  et  s’y  est  aussitôt 
étranglé. 

G.  Aussi  fréquemment  il  s’agit  de  hernies  réductibles,  au  moins  en 
grande  partie,  mais  habituellement  mal  réduites  et  mal  contenues, 
soit  que  le  malade  en  ignorât  l’existence,  ou  que  par  incurie  il  n’eût 
recours  qu’à  des  moyens  de  contention  insuffisants,  ou  bien  encore 
que  la  contention  exacte  de  la  hernie  fût  réellement  impraticable. 
Dans  ces  conditions,  la  hernie  peut  subitement  augmenter  de  volume, 
et  l'on  voit  bientôt  après  apparaître  les  autres  symptômes  de  l’étran- 
glement ; mais  bien  souvent  le  malade  n’a  pas  eu  conscience  ou  n’a 
pas  conservé  le  souvenir  de  cette  augmentation  de  volume,  et  l’apparition 
des  symptômes  fonctionnels  de  l’étranglement  attire  seule  l’attention 
sur  l’existence  ou  l’irréductibilité  de  la  tumeur  herniaire. 

D.  Dans  un  dernier  ordre  de  faits,  la  hernie  était  depuis  longtemps 
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irréductible,  mais  déterminait  tout  au  plus  quelques  troubles  locaux, 
tels  que  de  la  gêne,  de  la  douleur,  des  coliques,  quand  peu  à peu  apparaît 
et  se  confirmeront  le  cortège  de  symptômes  qui  révèle  l’étranglement. 

De  ces  divisions  les  deux  premières  correspondent  à ce  que  l’on  a 
nommé  Y étranglement  primitif,  les  dernières  à la  variété  à laquelle  les 
auteurs  ont  donné  le  nom  d’ étranglement  consécutif.  Bien  que  ces  deux 
formes  que  peut  revêtir  un  même  accident  diffèrent  bien  moins  entre 
elles  qu’on  n’était  autrefois  porté  à l’admettre,  cette  distinction  doit 
être  conservée. 

Les  causes  sous  l’influence  desquelles  apparaît  l’étranglement  sont 
prédisposantes  et  déterminantes. 

Parmi  les  premières  on  doit  citer  Yâge  et  le  sexe.  L’étranglement 
affecte  surtout  les  sujets  adultes,  quoiqu’on  l’observe  également  aux 
deux  extrêmes  de  la  vie.  Il  est-  exceptionnel  chez  les  enfants,  malgré  la 
fréquence  relative  des  hernies  à cette  période  de  l’existence  ; et  dans  la 
vieillesse  il  est  plus  rare  que  ne  pourrait  le  faire  supposer  le  nombre 
relativement  élevé  de  hernieux  que  l’on  observe  à cet  âge,  si  l’on  ne 
tenait  compte  de  la  dilatation  des  anneaux  qui  laissent  facilement  sortir 
et  rentrer  les  viscères.  Les  femmes  y sont  plus  disposées  que  les  hommes, 
car  si  les  statistiques  de  Textor  (1)  et  de  Gosselin  accusent  un  nombre 
â peu  près  égal  d’individus  atteints  de  hernie  étranglée  dans  l’un  et 
l’autre  sexe,  il  faut  remarquer  que  les  femmes  sont  moins  sujettes  aux 
hernies  que  les  hommes,  et  que  chez  elles  la  fréquence  relative  de  l’étran- 
glement est  par  conséquent  plus  grande. 

Faut-il  mentionner  parmi  les  causes  prédisposantes  l'humidité  de 
l’atmosphère,  à laquelle  les  chirurgiens  anciens  attribuaient  quelque 
influence  sur  la  production  de  l’étranglement?  Doit-on  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  les  affections  chroniques  de  l’intestin  (diarrhée,  consti- 
pation), ou  même  faire  jouer  quelque  rôle  aux  écarts  de  régime,  à l’excès 
de  nourriture  et  de  boisson?  A part  quelques  observations  où  l’appari- 
tion de  l’étranglement  avait  suivi  de  près  un  repas  trop  copieux,  ces 
influences  problématiques  ne  sont  pas  susceptibles  d’une  démonstration 
rigoureuse. 

Il  en  est  tout  autrement  des  causes  prédisposantes  anatomiques  qui 
résident  dans  les  modifications  des  anneaux  ou  du  collet  du  sac.  Aussi 
les  hernies  habituellement  bien  contenues,  où  ces  modifications  ont  pu 
se  produire,  où  le  tissu  des  anneaux  a pu  s’épaissir,  se  resserrer  et  perdre 
son  extensibilité,  où  le  collet  s’est  constitué  par  le  mécanisme  étudié  par 
J.  Cloquet  et  Demeaux,  s’étranglent-elles  plus  souvent  que  les  hernies 
qui  restent  non  réduites  ou  qui  sont  incomplètement  maintenues.  Par  la 
même  raison,  les  petites  hernies  s’étrangleront  plus  facilement  que  les 
grosses,  les  hernies  congénitales  que  les  hernies  acquises.  Le  petit 
volume  de  la  hernie  et  sa  contention  habituelle  par  un  bandage  favorisent 


(I)  Malgaignc,  Journal  de  chirurgie,  l.  1. 
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donc  la  production  de  l’étranglement,  ce  qui  n’exclut  pas  la  possibilité 
de  cet  accident  pour  les  hernies  volumineuses  et  môme  pour  les  hernies 
depuis  longtemps  irréductibles. 

Les  malades  accusent  le  plus  souvent  une  cause  déterminante  : un 
eiïort,  ou  une  série  d’efforts  comme  ceux  qu’entraînent  la  marche,  la 
course,  une  position  forcée,  une  chute,  un  coup.  On  peut  dire  que 
toutes  les  circonstances  qui  produisent  une  augmentation  brusque  et 
notable  de  la  pression  abdominale,  peuvent  amener  l’issue  d’une  quantité 
plus  ou  moins  grande  d’intestin  au  travers  d’un  trajet  herniaire,  et  les 
causes  prédisposantes  aidant,  déterminer  l’étranglement. 

Gosselin  fait  observer  avec  raison  que  les  causes  qui  prédisposent  le 
plus  à l’étranglement,  prédisposent  en  même  temps  à une  constriclion 
plus  grande.  Ainsi  l’on  observe  généralement  que  les  petites  hernies 
sont  plus  étroitement  serrées  que  les  grosses  ; que  les  hernies  bien  con- 
tenues d’ordinaire  sont  le  siège  d’un  étranglement  plus  étroit  que  celles 
qui  sont  habituellement  ou  fréquemment  sorties. 

Mécanisme  de  V étranglement.  — Lorsque  Goursaud  établissait  la  dis- 
tinction restée  célèbre  entre  les  étranglements  avec  inflammation  et  les 
étranglements  par  engouement,  il  avait  en  vue  les  différences  que  les 
hernies  présentent  dans  leurs  symptômes  et  dans  leur  marche,  bien 
plus  que  les  modes  divers  suivant  lesquels  peut  se  produire  l’étran- 
glement. Cette  division  répondait  pourtant  aux  deux  théories  pathogé- 
niques qui  régnaient  sur  ce  sujet  : la  théorie  de  C engouement,  qui  fai- 
sait de  l’étranglement  herniaire  une  véritable  obstruction  causée  par 
les  matières  intestinales  dans  un  intestin  hernié;  et  la  théorie  de  l'in- 
flammation, qui  expliquait  les  accidents  parle  gonflement  inflammatoire 
de  l'anse  comprise  dans  le  sac  herniaire. 

Richter,  rompant  avec  les  préjugés  anciens,  fut  le  premier  à adopter 
une  théorie  purement  mécanique.  La  cause  de  l’incarcération  résidait, 
suivant  lui,  tantôt  dans  la  rétraction  de  l’anneau  qui  s’était  laissé  dis- 
tendre par  une  quantité  d’intestin  trop  considérable,  et  qui  revenait 
sur  lui-même  en  vertu  de  son  élasticité  ; tantôt  dans  la  diminution  de 
calibre  de  cet  orifice,  rétréci  par  la  contraction  spasmodique  des  fibres 
du  muscle  grand  oblique  qui  se  continuent  avec  ses  piliers.  Ainsi  Richter 
mettait  en  présence  deux  variétés  d’étranglements  : Y étrangle  ment 
élastique  et  Y étranglement  spasmodique  ; dans  l’un  et  l’autre  cas  l’anneau 
jouait  en  quelque  sorte  le  rôle  d’agent  constricteur  actif. 

Cette  théorie  de  l’étranglement  spasmodique  n’eut  guère  d’autre  dé- 
fenseur que  Richter,  quoique  plus  récemment  Demeaux  ait  essayé  de  la 
faire  revivre  au  profit  du  tissu  dartoïque  qu’il  croyait  avoir  découvert  au 
collet  du  sac  herniaire.  Scarpa  et  Gruveilhier  eurent  facilement  raison 
de  la  contractilité  des  anneaux;  Scarpa  émit  sur  le  mécanisme  de 
l’étranglement,  sur  ses  conditions  anatomiques,  des  vues  ingénieuses  qui 
firent  loi  pendant  de  longues  années  ; il  accusa  la  coudure  brusque  et  la 
torsion  du  pédicule  de  l’anse  herniée  au  niveau  du  pédicule  de  la  hernie, 
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la  traction  exercée  par  le  mésentère,  et  d’autres  causes  sur  lesquelles 
nous  n’insistons  pas,  car  nous  les  retrouverons  invoquées  par  plusieurs 
des  auteurs  modernes. 

L’idée  d’expliquer  la  production  de  l’étranglement  par  le  gonflement 
inflammatoire  des  parties  contenues  dans  la  hernie  est  évidemment 
d’une  origine  fort  ancienne,  puisqu’on  la  trouve  explicitement  développée 
dans  les  œuvres  de  Garengeot.  Malgaigne  la  fit  sienne,  en  quelque  sorte, 
par  l’insistance  qu’il  mit  à la  défendre  ; mais,  en  même  temps,  il  opposait 
aux  incarcérations  véritables  les  accidents  qui  dépendaient  de  la  péri- 
tonite herniaire,  et,  sous  le  nom  de  pseudo-étranglements,  il  leur  assi- 
gnait une  place  à part,  la  plus  large  de  toutes,  il  est  vrai,  parmi  les 
complications  des  hernies  qui  se  traduisent  par  l’irréductibilité.  On  sait 
que  Broca  alla  plus  loin  que  Malgaigne  lui-même  et  admit  que  l’inflam- 
mation était  la  cause  déterminante  de  tous  les  étranglements.  Mais, 
pour  cet  auteur  l’inflammation  elle-même  dérive  le  plus  souvent  de  la 
constriction  exercée  sur  le  pédicule  de  la  hernie.  Ainsi  les  partisans  de 
l’inflammation  comme  cause  de  l’étranglement  étaient  ramenés  à invo- 
quer les  conditions  mécaniques  comme  point  de  départ  de  cet  accident. 

Bientôt,  du  reste,  Gosselin,  dans  ses  Leçons  sur  les  hernies,  vint  com- 
battre la  généralisation  excessive  des  idées  de  Malgaigne.  11  démontra  la 
rareté  des  étranglements  dérivant  de  l’inflammation,  ou  étranglements 
consécutifs  ; nia,  d’une  façon  trop  péremptoire  peut-être,  la  doctrine  des 
pseudo-étranglements;  montra  les  conséquences  désastreuses  pour  la 
pratique  qu’entraînerait  l’adoption  de  la  théorie  de  l’inflammation,  et, 
cherchant  dans  un  obstacle  principalement  mécanique  la  cause  de 
l’arrêt  des  matières  et  de  la  circulation  sanguine  dans  l’anse  herniée,  il 
rappela  cette  ancienne  expérience  d’O’Beirne  qui  est  devenue  le  point  de 
départ  de  tous  les  travaux  modernes. 

Dans  l’étude  du  mécanisme  de  l’étranglement,  il  faut  successivement 
envisager:  A.  les  conditions  mécaniques  de  V étranglement  ; B.  les  modi- 
fications que  leur  font  subir  les  lésions  anatomiques  dont  la  hernie  étran- 
glée est  bientôt  le  siège. 

A.  Conditions  mécaniques  de  V étranglement.  — On  peut  tout  d’abord 
supposer  que,  sous  l’influence  d’une  augmentation  brusque  et  considé- 
rable de  la  pression  abdominale,  l’intestin  seul,  ou  accompagné 
d’épiploon,  dilate  violemment  l’orifice  herniaire  (anneaux  ou  collet  du 
sac),  et  fasse  ainsi  céder  les  parties  les  plus  étroites  et  les  plus  résistantes 
du  trajet.  Celles-ci,  revenant  sur  elles-mêmes  aussitôt  après,  s’appli- 
queraient d’une  façon  plus  étroite  sur  le  pédicule  de  la  hernie  qui 
resterait  incarcérée.  Tel  est  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produiraient 
certaines  variétés  d’étranglement  pour  lesquelles  on  a proposé  récem- 
ment le  nom  d 'étranglements  élastiques. 

Mais,  ainsi  que  le  fait  observer  Gosselin,  quand  on  tient  compte  de  la 
rigidité  du  collet  du  sac  et  des  anneaux  fibreux  accidentels,  on  ne  voit 
pas  comment  1 intestin  a pu  passer  avec  le  volume  qu’on  lui  trouve 
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presque  toujours.  Ce  volume  est  principalement  dû  au  contenu  de  l’anse 
herniée,  et  l’on  est  forcé  d’admettre  que,  dès  les  premiers  moments, 
toute  communication  n’a  pas  été  interceptée  entre  la  cavité  de  celle-ci 
et  celle  de  l’intestin  contenu  dans  le  ventre;  et  que  le  gaz  ou  les  ma- 
tières, pénétrant  du  bout  supérieur  dans  l’anse  comprise  dans  la  hernie, 
ont  accru  sa  tension  et  son  volume,  et  ont  joué  un  rôle  important  dans 
la  production  définitive  de  l’étranglement.  A l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  Gosselin  cite  une  expérience  bien  connue  d’O’Beirne.  « On  fait, 
dans  un  carton  épais  de  trois  millimètres  environ,  un  trou  de  la  largeur 
d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  et  l’on  engage  dans  ce  trou  une 
anse  intestinale,  de  manière  à avoir  la  convexité  d’un  côté  du  trou  et 
les  deux  bouts  du  côté  opposé.  On  engage  une  sonde  dans  un  de  ces 
bouts,  on  la  maintient  avec  une  ligature  et  l’on  pratique  l’insufflation. 
Tant  qu’on  souffle  lentement,  l’air  passe  du  bout  supérieur  dans  l’infé- 
rieur et  l’anse  n’est  pas  incarcérée  ; mais  si  l’on  vient  à souffler  plus 
fort  et  à établir  ainsi  un  courant  rapide,  l’anse  se  distend  promptement 
au  delà  du  trou,  l’air  ne  peut  plus  passer  par  le  bout  inférieur  et  ne  peut 
même  regagner  celui  par  lequel  il  est  entré  qu’au  moyen  d’une  pression 
forte  et  prolongée.  Par  le  fait  môme  de  la  distension,  l’anse  intestinale 
vient  s’appliquer  sur  le  contour  de  l’ouverture  et  s’y  trouve  étranglée.  » 
L’expérience  d’O’Bcirne  reproduit  à la  vérité  un  étranglement,  mais  elle 
ne  donne  pas  l’interprétation  de  son  mécanisme.  Quelle  est  la  cause  qui 
détermine  l’irréductibilité  de  l’anse  passée  au  travers  d’un  anneau 
inextensible  lorsqu’en  l’insufflant  on  détermine  sa  distension  subite? 

Poser  chercha  la  raison  de  ce  phénomène  et  en  publia,  en  1850,  une 
explication  théorique  assez  séduisante,  fondée  sur  des  expériences  cu- 
rieuses. L’étranglement,  suivant  ce  chirurgien,  repose  essentiellement 
sur  un  mécanisme  de  valvules;  la  rétention  du  contenu  de  l’intestin  a 
lieu  par  formation  de  plis  de  la  muqueuse  qui  se  placent  les  uns  contre 
les  autres,  comme  des  soupapes,  et  bouchent  ainsi  le  chemin  aux  gaz 
et  aux  liquides  contenus  dans  l’intestin.  Les  valvules  connivcntes, 
situées  au  voisinage  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  de  l’anse  herniée, 
viennent  se  rabattre  sur  ces  orifices  rétrécis  par  leur  passage  dans  un 
anneau  étroit,  et,  tandis  que  les  matières  arrivant  par  le  bout  supérieur 
les  soulèvent  et  peuvent  ainsi  s’introduire  dans  la  portion  étranglée,  celles 
qui  sont  contenues  dans  l’anse  tendent,  par  leur  pression,  à appliquer 
plus  étroitement  ces  replis  contre  les  orifices  et  à les  oblitérer  de  la  sorte. 

La  théorie  de  Poser  est  passible  de  bien  des  objections:  elle  ne  peut 
rendre  compte  de  la  manière  dont  l’étranglement  se  produit  sur  le  gros 
intestin,  ou  dans  les  expériences  faites  sur  les  intestins  d’animaux  dé- 
pourvus de  valvules  connivcntes  ; de  plus,  si  l’on  fait  sécher  des  prépa- 
rations obtenues  par  ce  moyen,  et  si,  après  dessiccation,  on  ouvre  l’anse 
intestinale  pour  examiner  sa  face  interne,  ce  n'est  que  dans  quelques 
cas  rares  que  l’on  peut  observer  la  formation  et  l’adossement  de  reulis 
muqueux  capables  d’expliquer  l’arrêt  du  cours  des  matières.  ^ 
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Ces  raisons  déterminèrent  W.  Busch  à chercher  dans  un  autre  méca- 
nisme la  cause  de  l’irréductibilité.  Scarpa  avait  déjà  fait  observer  que 
« l’anse  herniée  faisait,  de  part  et  d'autre  du  sac  et  du  collet,  un  angle 
aigu  parfois  même  très-aigu  » ; et  avait  place  dans  cette  couibuie  angu- 
laire’la  cause  véritable  de  l’étranglement.  W.  Busch  ne  fit  que  reprendre 
l’opinion  de  Scarpa  en  cherchant  à substituer  la  notion  d ’ étranglement 
par  brusque  coudure  à celle  de  Y étranglement  valvulaire  admis  par 
lloser.  Au  moment  où  l'on  insuffle  l’anse  herniée,  dans  l’expérience 
d’O’Beirne,  la  distension  aurait  pour  elfet  de  déterminer  la  coudure  à angle 
plus  ou  moins  aigu  du  bout  inférieur  avec  l’anse,  au  niveau  du  pédicule 
étreint  par  l’anneau  constricteur;  d’où  la  formation  d’un  éperon  que 
les  matières  ne  sauraient  franchir.  Tous  les  efforts  de  taxis  dirigés  dans 
le  but  de  faire  repasser  dans  le  bout  supérieur  de  l'intestin  le  contenu 
de  l’anse  herniée  n’auraient  pour  effet,  en  augmentant  sa  tension  inté- 
rieure, que  d’accroître  la  coudure  et  par  conséquent  l’occlusion  qui 
en  résulte. 

La  théorie  de  Busch,  appuyée  sur  de  nombreuses  expériences,  et  sur- 
tout sur  l’autorité  de  Scarpa,  a pour  elle  de  rendre  un  compte  assez 
satisfaisant  de  ces  étranglements  peu  serrés  où  l’on  peut  introduire  un 
instrument  ou  même  le  doigt  dans  l’orifice  herniaire,  quoique  l’occlusion 
soit  complète;  elle  explique  notamment  ces  faits,  mis  en  lumière  par 
Ghassaignac,  d’étranglement  par  vive  arête  où  l’on  trouve  l’intestin  coudé 
sur  une  bride  fibreuse,  sans  qu’il  y ait  en  aucune  façon  de  constriction 
circulaire.  Mais  elle  ne  répond  pas  à tous  les  cas,  et  si  elle  fait  com- 
prendre jusqu’à  un  certain  point  le  mécanisme  suivant  lequel  l’anse 
herniée  s’isole  du  bout  inférieur,  elle  ne  peut  rendre  compte  de  la 
façon  dont  elle  se  trouve  séparée  du  bout  supérieur. 

Pigray  avait  supposé  plutôt  qu’indiqué  l’obstacle  opposé  au  cours  des 
matières  par  l’entrecroisement  des  deux  extrémités  de  l’anse  herniée. 
Scarpa  insista  sur  cette  opinion,  qu’il  ne  put  néanmoins  démontrer  par 


des  faits,  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’étranglement  pouvait 
résulter  de  la  torsion  d’une  anse  intestinale  sur  elle-même  au  moment 
où  elle  était  chassée  dans  un  sac  herniaire.  Maunoury,  Laugier,  plus 
récemment  De  Roubaix,  dans  des  autopsies,  Motte,  dans  quelques 
expériences,  trouvèrent  la  confirmation  de  ces  vues;  mais  il  s’agissait 
évidemment,  dans  ces  cas,  d’étranglements  survenus  par  un  mécanisme 
exceptionnel. 

Une  observation  exacte  de  l’expérience  d’O’Beirne,  l’examen  minutieux 
de  préparations  obtenues  par  ce  moyen,  puis  desséchées,  amenèrent 
Hermann  Lossen  à une  autre  conception  de  ce  mécanisme.  Suivant  cet 
auteur,  la  pression  que  le  bout  supérieur  exerce  sur  le  bout  inférieur 
dans  1 orifice  inextensible  où  ils  sont  juxtaposés,  détermine  son  affais- 
sement  et  par  conséquent  l’isolement  de  l’anse  herniaire,  qui  commu- 
nique ent  ore  avec  le  bout  supérieur,  mais  dont  la  cavité  est  absolument 
sépaiée  de  celle  du  bout  inférieur.  Cette  compression  du  bout  inférieur 
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par  le  bout  supérieur,  facile  à vérifier  quand  on  répèle  l’expérience 
d’O’Beirne,  s’opère  probablement  aussi  dans  l’étranglement  herniaire  ; 
mais  la  théorie  de  Lossen,  non  plus  que  celle  de  Busch,  ne  donne  la 
raison  pour  laquelle  le  bout  supérieur,  à son  tour,  cesse  de  communiquer 
avec  la  cavité  de  l’anse  herniée. 

Paul  Berger,  qui  dans  ces  derniers  temps  a soumis  à une  révision  corn* 
plète  les  expériences  laites  à l’étranger,  décrit  ainsi  la  succession  des 
phénomènes  que  l’on  observe  quand  on  répète  l’expérience  d'O’Beirne, 
phénomènes  qui  se  retrouvent  probablement  dans  le  môme  ordre  dans  un 
certain  nombre  d'étranglements.  L’insufflation  d'une  anse  intestinale, 
passée  dans  un  anneau  inextensible,  détermine  d’abord  l’occlusion  du 
bout  inférieur,  comprimé  par  le  bout  supérieur  dilaté.  La  tension  inté- 
rieure de  l’anse  augmentant,  celle-ci  tend  à accroître  sa  capacité  en 
attirant  dans  la  hernie  des  portions  de  plus  en  plus  éloignées  d’intestin 
pourvu  de  son  mésentère  ; le  volume  de  l’anse  herniée  augmente  ainsi,  et 
le  mésentère,  qui  s’introduit  en  proportions  de  plus  en  plus  considérables 
dans  l’orifice,  rétrécit  dans  des  proportions  correspondantes  le  passage 
laissé  au  bout  supérieur.  Ce  mésentère  représente  une  sorte  de  coin  ou 
d’éventail  replié,  dont  la  base  correspond  au  bord  concave  des  anses 
intestinales,  et  le  sommet  l’orifice  herniaire  ; ce  coin  mésentérique 
cédant  à la  traction  qu’exerce  sur  lui  son  insertion  vertébrale,  tiraillée 
par  le  fait  de  l’élongation  qu’a  dû  subir  le  mésentère  pour  descendre 
dans  la  hernie,  vient  s’introduire  par  son  sommet  dans  l’orifice  her- 
niaire entre  les  deux  bouts  de  l’intestin,  comprimant  à son  tour  le  bout 
supérieur  et  empêchant  les  matières  contenues  dans  l’anse  herniée  de 
regagner  le  bout  supérieur  quand  la  pression  intra-abdominale  vient 
diminuer.  Expérimentalement,  on  peut  remplacer  l’action  exercée  sur 
le  mésentère  par  son  insertion  vertébrale,  au  moyen  d’une  traction 
quelconque,  et  constater  ainsi  que  le  mésentère  contenu  dans  la  hernie, 
et  qui  tend  à rentrer  pour  ainsi  dire  en  masse  dans  l’abdomen  par  une 
ouverture  trop  étroite,  est  l’agent  véritable  qui  détermine  l’isolement 
complet  et  l’incarcération  absolue  de  l’anse  herniée. 

Cette  opinion,  qui  a reçu  un  nouvel  appui  des  recherches  de  J.-A.Kor- 
teweg,  avait  du  reste  été  vaguement  indiquée  par  Scarpa;  elle  est  con- 
firmée par  l’étude  du  rôle  que  jouent  les  différentes  parties  de  la  hernie 
dans  les  phénomènes  d’ordre  vital  sur  lesquels  nous  devons  insister 
présent. 

B.  Phénomènes  dynamiques  qui  concourent  à déterminer  l'étranglement 
ou  à le  rendre  plus  serré.  — La  situation  anormale  qu’occupe  l’intestin 
dans  le  sac  herniaire,  la  constriction  qu'il  subit  de  la  part  de  l’agent  de 
l’étranglement,  déterminent  presque  aussitôt  l’apparition  de  troubles  qui 
se  traduisent  bientôt  par  les  lésions  anatomiques  et  par  les  symptômes 
({uc  nous  avons  étudiés,  mais  dont  nous  devons  à présent  examiner  l'in- 
fluence sur  la  production  définitive  de  l’irréductibilité  et  de  l'étran- 
glement. 
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La  douleur  vive,  qui  se  manifeste  le  plus  souvent  dès  le  début,  s'ac- 
compagne presque  toujours  d’une  tension  extrême  des  parois  de  l'ab- 
domen; celle-ci,  qui  est  produite  par  la  contraction  de  leurs  muscles, 
surtout  des  muscles  droits,  a une  importance  qui  a bien  été  mise  en 
lumière  par  Guyton  (1)  et  par  Bertholle  (2),  et  sur  laquelle  a particu- 
lièrement insisté  Broca.  Cette  contracture  survient  surtout  pendant  les 
efforts  de  réduction  qu’elle  rend  inutiles.  En  effet,  l’augmentation  de  la 
pression  abdominale  qui  en  résulte  s’oppose  à ce  que  les  gaz  et  les 
matières  contenues  dans  l’anse  herniée  puissent  regagner  le  bout  supé- 
rieur de  l’intestin,  et  par  conséquent  à la  diminution  du  volume  do  la 
hernie  ; d’autre  part,  en  empêchant  la  réduction  elle  permet  à des 
lésions  d’un  nouveau  genre  de  se  produire  et  d’ajouter  leurs  effets  à ceux 
de  la  constriction.  C’est  dans  le  même  sens  que  doi-t  agir  l’exagération 
des  mouvements  péristaltiques  du  bout  supérieur,  étudiés  chez  des  ani- 
maux sur  lesquels  on  avait  pratiqué  la  ligature  d’une  anse  intestinale. 
Comme  l’augmentation  de  la  tension  abdominale,  ils  ont  pour  effot  do 
s’opposer  à la  diminution  du  volume  de  la  hernie,  et  même  de  l’aug- 
menter parfois  en  chassant  dans  son  intérieur  une  partie  des  matières 
renfermées  dans  le  bout  supérieur.  L’anse  étranglée  paraît  au  contraire 
dès  l’abord  paralysée.  Ces  phénomènes  primitifs  de  contraction  mus- 
culaire sont  en  général  rémittents,  ils  s’exagèrent  avec  les  douleurs 
exacerbantes  ou  les  efforts  de  taxis;  c’est  ce  qui  avait  fait  concevoir  à 
Richter  l’idée  de  l’étranglement  spasmodique.  Au  bout  de  quelques 
heures  ou  de  quelques  jours,  ils  diminuent  ou  disparaissent,  mais  déjà 
se  sont  produites  de  véritables  lésions  anatomiques  dont  nous  avons  à 
envisager  brièvement  l’influence  pathogénique  sur  l’étranglement. 

Au  niveau  de  l’anse  étranglée , le  sillon  circulaire,  plus  ou  moins  pro- 
fond, mais  toujours  persistant,  qui  se  produit  au  niveau  du  pédicule  et 
décèle  un  rétrécissement  du  canal  intestinal,  augmente  l’obstacle  au 
cours  des  matières  et  s’oppose  même  d’une  façon  plus  directe  à la  ré- 
duction, en  transformant  la  surface  intestinale  lisse  et  souple  en  une 
surface  anfractueuse  qui  vient  s’emboîter  en  quelque  sorte  avec  l’agent 
do  l’étranglement. 

Il  en  est  de  même  du  dépoli,  de  l’état  tomenteux  de  l’intestin  étran- 
glé, et  surtout  des  adhérences  qui  se  forment  quelquefois  dès  les 
premières  heures  (Motte)  et  qui  acquièrent  une  consistance  et  une 
étendue  rapidement  croissantes.  Dans  plusieurs  cas,  les  uns  cités  par 
Nicaise,  et  dus  à Sailler  et  Yoigt,  les  autres  observés  par  Trélat  et  Lucas 
Championnière,  ces  adhérences  récentes  ne  purent,  même  après  l’in- 
cision du  sac,  être  détruites  que  par  une  dissection  longue  et  laborieuse, 
et  dans  un  cas  1 intestin  dut  même  être  laissé  au  dehors. 

La  tianssudation  de  liquides  dont  la  cavité  de  l’anse  étranglée  est  le 


(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  4-°  s<M'io,  t.  XVIII. 

(2)  Thôso  <lo  Paris,  1858. 
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siège  a pour  effet  d’augmenter  encore  la  pression  intérieure  de  cette 
anse,  et  dans  tous  les  cas  de  rendre  plus  considérable  la  disproportion 
qui  existe  entre  le  volume  du  corps  même  de  la  hernie  et  le  diamètre 
rétréci  de  son  pédicule. 

Malgré  la  congestion  dont  elles  sont  le  siège,  les  parois  intestinales 
ne  présentent  pas  en  elles-mêmes  une  tuméfaction  capable  d appor- 
j ter  d’abord  de  grands  obstacles  à la  réduction  (Gosselin,  Nicaise) 
pourtant,  dans  les  expériences  de  Labbé,  leur  épaisseur  avait  dou- 
blé de  volume.  C’est  le  plus  souvent  au  dépôt  de  fausses  membranes, 
vers  le  bord  mésentérique  de  l’anse  étranglée,  que  paraissent  dues  la 
perte  do  leur  souplesse  et  l’augmentation  de  leur  épaisseur. 

Si  le  mésentère,  en  s’interposant  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin 
hernié,  peut  jouer  un  certain  rôle  dans  le  mécanisme  de  l’irréductibilité, 
cette  influence  doit  certainement  être  accrue  par  les  altérations  inflam- 
matoires qu’on  y observe  souvent  et  sur  lesquelles  nous  avons  suffi- 
samment insisté  plus  haut  (épaississement,  tuméfaction,  infiltration 
sanguine,  etc.).  L 'épiploon,  lorsqu’il  se  trouve  faire  partie  de  la  hernie, 
peut  également,  par  les  modifications  analogues  qu’il  présente,  rétrécir 
encore  le  calibre  de  l’orifice  herniaire. 

Quant  il  l’accumulation  de  liquide  dans  la  cavité  du  sac  et  aux  lésions 
plus  ou  moins  obscures  qu’il  présente,  surtout  au  niveau  de  son  collet, 
on  peut  leur  supposer,  mais  non  leur  assigner  d’une  manière  certaine 
quelque  influence  sur  la  production  de  l’irréductibilité  et  sur  le  degré 
de  la  constriction. 

C.  Quelle  est  la  part  qui  revient  aux  phénomènes  purement  mécaniques 
et  aux  phénomènes  dynamiques  dans  la  production  de  V étranglement  her- 
niaire? — Malgré  la  large  part  que  l’on  faisait  autrefois  à l’inflammation 
dans  la  production  des  étranglements,  quoique  Broca  ait  même  avancé 
que  l’inflammation  était  la  cause  déterminante  de  tous  les  étranglements, 
bien  que  tout  récemment  encore  Birkett  (1),  suivant  en  cela  les  erre- 
ments des  chirurgiens  anglais  depuis  Percival  Pott,  ait  attribué  l’étran- 
glement à une  inflammation  ancienne  de  l’intestin  jouant  le  rôle  de 
cause  prédisposante,  il  est  impossible  d’admettre  cette  explication  dans 
les  cas  si  fréquents  où,  sans  aucun  trouble  antérieur,  l’étranglement 
survient  d’emblée,  subitement,  à la  suite  de  l’issue  brusque  de  la  hernie 
sous  l’influence  d’un  effort.  Gomme  cause  immédiate  de  l’irréductibilité 
on  ne  peut  invoquer  alors,  dans  les  premiers  moments  au  moins,  que 
des  causes  mécaniques.  Celles-ci  pourront  être  de  deux  ordres  : 

1°  Tantôt  on  sera  réduit  à accuser  le  retour  sur  eux-mêmes  des  an- 
neaux dont  la  distension  momentanée  aurait  laissé  passer  une  quantité 
d’intestin  plus  considérable  que  d’ordinaire  : c’est  la  seule  explication  ù 
laquelle  on  puisse  avoir  recours  dans  l’étranglement  d’une  anse  incom- 
plète dont  nous  avons  cité  des  exemples;  on  aurait  alors  affaire  à un  de 


(1)  Holmc’s  System  of  Surgerij,  art.  Hernia.  London,  1870. 
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ces  étranglements  pour  lesquels  on  a proposé  le  nom  d'étranglements 
élastiques  (Lossen). 

2°  Tantôt  lorsque  la  hernie  est  subitement  sortie  plus  volumineuse 
que  de  coutume  et  s’est  aussitôt  étranglée,  sans  que  l’étranglement 
paraisse  dès  l’abord  très-étroitement  serré,  dans  les  étranglements 
appelés  par  Chassaignac  étranglements  à vive  arête,  dans  tous  ceux  où 
l’on  peut  introduire  un  instrument  ou  môme  le  bout  du  doigt  entre 
l’intestin  et  l’agent  de  l’étranglement,  il  faut  avoir  recours  à un  autre 
mécanisme.  On  invoque  alors  l’expérience  d’O’Beirne  et  les  théories 
auxquelles  elle  a donné  naissance.  Parmi  celles-ci,  il  est  évident  que 
l’on  ne  saurait  se  déterminer  actuellement  et  choisir  l’une  d’elles  à 
l’exclusion  des  autres;  il  est  bien  plus  probable  que  la  compression 
dans  l’orifice  herniaire  du  bout  inférieur  par  le  bout  supérieur,  la 
coudure  de  l’intestin,  la  juxtaposition  des  replis  muqueux  que  présente 
sa  surface  interne,  la  traction  que  le  mésentère  exerce  sur  le  pédicule 
de  la  hernie,  traction  qui  a pour  elfet  de  l’attirer  en  masse  vers  l’orifice 
herniaire,  peuvent  jouer  un  rôle  variable  selon  les  circonstances  propres 
à chaque  cas  particulier. 

En  outre,  les  lésions  vitales,  les  phénomènes  de  l’inflammation,  de  la 
péritonite  herniaire,  viennent  promptement  ajouter  leurs  effets  à ceux 
de  la  gêne  mécanique,  et  accroître  de  plus  en  plus  les  obstacles  à la 
réduction,  à la  circulation  dans  l’anse  herniée,  et  au  cours  des  matières 
dans  sa  cavité. 

Quant  aux  étranglements  qui  atteignent  les  hernies  grosses  ou 
moyennes,  habituellement  réductibles,  mais  mal  contenues,  où  les  ac- 
cidents sont  survenus  graduellement,  en  suivant  une  marche  insidieuse, 
l’influence  des  phénomènes  dynamiques  semble  jouer  un  rôle  plus  con- 
sidérable, et  c’est  pour  cette  classe  d’étranglements  que  l’on  a inventé 
la  théorie  inflammatoire  et  qu’on  a adopté  le  terme  d 'étranglement 
consécutif. 

Cependant  les  partisans  les  plus  décidés  de  l’étranglement  consécutif 
n’ont  pu  se  dispenser  de  faire  intervenir  la  constriction  ex.ercée  par 
l’orifice  herniaire  sur  le  pédicule  de  la  hernie.  « Le  premier  élément,  dit 
à ce  sujet  Broca,  c’est  l’arrivée  d’une  anse  d’intestin  dans  une  cavité 
dont  l’orifice  est  notablement  plus  étroit  que  le  fond,  et  est  en  même 
temps  pourvu  d’une  certaine  rigidité;  le  pédicule  de  la  hernie  n’est  pas 
encore  étranglé,  mais  il  est  du  moins  comprimé  à un  degré  variable , 
des  lors  sa  circulation  en  retour  est  un  peu  gênée,  et  l’anse  intestinale 
se  congestionne.  Le  volume  s’accroît  un  peu  sous  l’influence  de  cet 
afflux.  C’est  alors  qu’apparaît  le  deuxième  élément,  l’élément  dyna- 
mique, l’inflammation.  » 

On  voit  que,  dans  l’idée  de  Broca,  la  gêne  mécanique  est  le  fait  initial, 

1 inflammation  et  ses  conséquences  sont  des  phénomènes  consécutifs.  La 
seule  distinction  entre  cette  variété  d’étranglement  et  les  précédents, 
c est  que  le  début  échappe  au  chirurgien,  que  la  marche  est  plus  lente 
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el  graduelle,  que  l’étranglement  paraît  d’abord  peu  serré.  Telles  sont  les 
considérations  qui  ont  déterminé  Broca,  et  plus  récemment  Richelot, 
à décrire  des  étranglements  consécutifs  à l’inflammation.  Mais,  en 
réalité,  la  nature,  l’ordre,  la  gradation  des  accidents  sont  toujours  les 


mômes. 

Il  serait  grand  temps,  pensons-nous,  d’abandonner  ces  distinctions 
qui  jettent  le  trouble  dans  l'esprit  quand  il  s’agit  d’apprécier  les  indi- 
cations thérapeutiques,  et  de  ne  voir  dans  les  étranglements  divers  que 
les  diverses  modalités  d’un  processus  toujours  le  môme,  commençant 
par  une  constriction  mécanique  et  finissant  par  la  gangrène.  La  nature 
môme  de  ce  processus  est  de  suivre  une  marche  progressive  : la  constric- 
tion devenant  de  plus  en  plus  complète  par  l’augmentation  de  la  tension 
dans  l’anse  herniée  résultat  de  la  gône  que  l’obstacle  mécanique  apporte 
au  cours  des  matières;  l’inflammation  rendant  plus  étroits  et  permanents 
les  rapports  anormaux  ; le  tout  aboutissant  à la  mortification  qui  résulte  à 
la  fois  de  la  pression  mécanique  et  de  l’inflammation  de  l’intestin  hernié. 
Si  cette  notion  était  bien  fixée  dans  les  esprits,  on  pourrait,  à côté  des 
étranglements  aigus  et  des  étranglements  chroniques , garder  les  anciennes 
déterminations,  en  quelque  sorte  parallèles,  d’ étranglements  primitifs  et 
d’ étranglements  consécutifs,  ou  bien  encore  d’ étranglements  élastiques, 
d’ étranglements  par  engouement , et  d'étranglements  par  inflammation . 

11  nous  reste  à envisager  quelques  points  de  physiologie  pathologique 
sur  lesquels  nous  n’avons  pu  insister  jusqu’à  présent. 

Il  nous  semble  superflu  de  rappeler  que  les  lésions  graves  de  l’intestin 
dépendent  toutes  de  la  façon  la  plus  directe  de  la  constriction  qu'il 
subit,  et  de  l’inflammation  qu’elle  détermine.  Aussi  voit-on  ces  lésions 
se  prononcer  bien  plus  rapidement  dans  les  étranglements  étroits  que 
dans  ceux  qui  sont  peu  serrés.  La  congestion,  la  stase,  l’arrêt  de  la  cir- 
culation sanguine  'qui  se  succèdent,  déterminent  la  transsudation  de 
liquide  dans  l’épaisseur  de  l’anse  étranglée  et  dans  sa  cavité,  les  suffu- 
sions sanguines,  enfin  la  gangrène.  L’inflammation  produit  la  chute 
de  l’épithélium  péritonéal,  l’exsudation  de  liquide  dans  le  sac,  enfin 
les  adhérences  entre  l’intestin  et  la  face  interne  du  sac  et  de  son  collet. 

Quand  l’anse  est  volumineuse,  le  mésentère  qui  l'accompagne  dans  la 
hernie  protège  en  quelque  sorte,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
les  vaisseaux  qu’il  conduit  à l’intestin  ; les  lésions  de  la  péritonite  her- 
niaire se  prononcent  davantage,  et  des  adhérences  solides  peuvent  môme 
s’être  établies  avant  que  la  perforation  intestinale  se  produise.  Quand 
on  a affaire  au  contraire  à l’étranglement  d’une  anse  incomplète,  celle-ci 
présente  bien  plus  tôtsoit  des  perforations,  soit  môme  un  sphacèle  total. 
11  est  vrai  que  ce  fait,  admis  par  Richter  et  par  Louis,  n’a  point  été  regardé 
par  Gosselin  comme  d’une  exactitude  rigoureuse  et  constante.  Cet  auteur 
pense  que  la  pression  plus  serrée  qui  s’exerce  directement  sur  la  paroi 
intestinale  elle-même,  dans  toute  l’étendue  du  contour  de  l’étrangle- 
ment, explique  dans  ces  cas  à la  fois  la  fréquence  des  perforations  sans 
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gangrène  et  de  la  mortification  par  arrêt  de  la  circulation  sanguine. 

Mais  quel  lien  rattache  ces  lésions  aux  troubles  que  présentent  les 
fonctions  des  viscères  abdominaux  et  à l’état  général  grave  qui  carac- 
térise l’étranglement? 

L’inflammation  seule  des  viscères  herniés,  la  péritonite  herniaire,  ne 
sauraient  être  la  cause  unique  de  ces  désordres.  L’abaissement  de  la  tem- 
pérature, la  cyanose,  l’algidité,  l’aphonie,  les  crampes,  constituent  par 
leur  réunion  un  ensemble  bien  différent  du  syndrome  qui  caractérise 
les  maladies  inflammatoires  ; la  constipation,  la  nature  des  vomisse- 
ments, suffisent,  d’autre  part,  à distinguer  les  accidents  de  l’é  tranglement 
de  ceux  de  la  péritonite  aiguë. 

La  théorie  de  l’empoisonnement  par  la  résorption  des  matières  pu- 
trides venues  de  l'intestin,  la  septicémie  intestinale,  ne  présente  pas  une 
explication  satisfaisante. 

La  constriction  seule,  l’irritation  mécanique  directement  portée  sur 
l’intestin,  peut  rendre  compLe  de  la  généralisation  rapide  des  désordres 
que  l’on  observe  dans  l’étranglement.  Comme  elle  produit  l’arrêt  des 
matières  et  des  gaz,  elle  détermine  et  explique  la  douleur  et  l’anxiété, 
la  tension  du  ventre,  puis  l’excitation  de  l’intestin,  les  mouvements  anti- 
péristaltiques et  le  rejet  par  vomissements  des  matières  intestinales, 
plus  tard  encore  la  paralysie  de  l’intestin,  la  paralysie  de  territoires 
vasculaires  éloignés  et  les  congestions  viscérales  qui  en  dépendent,  la 
diffusion  et  l’aggravation  de  l’état  nerveux,  enfin  tous  les  accidents  qui 
précèdent  et  amènent  la  terminaison  fatale,  que  celle-ci  soit  due  à 
l’asphyxie,  b la  syncope  ou  à un  affaissement  graduel  des  forces.  On  voit 
en  effet  tous  ces  désordres  se  produire,  que  l’intestin  soit  compris  sur 
une  longueur  notable  ou  dans  une  partie  seulement  de  sa  circonférence. 
On  les  a observés,  même  en  dehors  de  l’étranglement,  herniaire,  dans  des 
occlusions  intestinales  produites  par  une  constriction  étroite  portée  sur 
l’intestin  dans  la  cavité  péritonéale  ; on  les  a vus  survenir  en  dehors  de 
tout  accident  semblable  lors  de  l’application  de  l’entérotome  sur  l’é- 
peron d’un  anus  contre  nature,  ou  bien  encore  lorsqu’un  viscère  autre 
que  l'intestin,  le  testicule,  l’ovaire,  ou  même  lorsqu’un  kyste  enflammé 
se  trouvait  étroitement  serré  dans  les  orifices  fibreux  où  viennent  s’en- 
gager les  hernies.  11  est  donc  au  moins  probable  que  c’est  a la  striction 
de  l’intestin  et  à l’irritation  mécanique  des  riches  plexus  nerveux  que 
renferment  ses  parois  que  sont  dus  les  phénomènes  fonctionnels  et  les 
troubles  généraux  de  l’étranglement  herniaire,  et  que  leur  apparition  est 
régie  par  les  lois  qui  président  à la  diffusion  par  voie  réflexe  des  exci- 
tations continues  et  violentes  portées  sur  des  nerfs  sensitifs. 


-°  Des  pseudo-étranglements. 

La  plupart  des  auteurs  modernes  admettent  qu’à  côté  des  hernies 
étranglées,  il  existe  des  hernies  intestinales  devenues  irréductibles 
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■par  engouement  cl  par  inflammation,  donnant  lieu  aux  phénomènes  cli- 
niques de  l’étranglement. 

A.  Des  hernies  irréductibles  par  engouement. 

On  désigne,  dit  Broca,  sous  le  nom  d 'engouement,  cet  état  particulier 
des  hernies  dans  lequel  les  matières  que  renferme  le  tube  digestif 
s’accumulent  dans  l’anse  intestinale  herniée,  de  manière  à y intercepter 
le  passage  et  à y déterminer  des  accidents. 

Nous  n’avons  pas  à revenir  ici  sur  le  rôle  considérable  attribué  par  les 
anciens,  depuis  Praxagoras  jusqu’à  Riolan,  à l’engouement  par  les 
matières  solides  ou  par  les  gaz  dans  le  phénomène  de  l’étranglement  ; 
les  diverses  phases  de  celte  question  ont  été  exposées  dans  l’historique 
des  accidents  herniaires.  De  même  nous  nous  bornerons  à rappeler 
l’importance  donnée  de  nos  jours  à l’engouement  gazeux  dans  le  méca- 
nisme de  l’étranglement.  Nous  devons  seulement  nous  demander  s’il 
existe  un  accident  indépendant  de  l’étranglement  qui  puisse  être  rap- 
porté à l’engouement  tel  que  nous  l’avons  défini,  s’il  existe,  en  un  mot, 
des  hernies  engouées  qui  ne  soient  point  dos  hernies  étranglées. 

Pour  décider  la  question  on  ne  peut  avoir  recours  qu’aux  faits  anatomi- 
ques. Malgaigne,  puis  Gosselin,  ont  en  effet  parfaitement  démontré  que 
les  preuves  cliniques  étaient  absolument  insuffisantes,  et  qu’elles  se 
rapportaient  à deux  ordres  de  lésions  bien  différents  : à des  épiplocèles 
enflammées  et  devenues  irréductibles  ; à des  hernies  intestinales  atteintes 
d'étranglement  peu  serré  pour  Gosselin,  d’inflammation  pour  Mal- 
gaigne, mais  où  rien  ne  prouvait  l’accumulation  de  matières  et  l’ob- 
struction. 

Quant  aux  faits  anatomiques,  ils  se  réduisent  à un  fort  petit  nombre 
d’observations  citées  dans  la  thèse  de  Broca  et  dans  celle  de  Nicaise. 
L examen  nécroscopique  mentionne  la  présence  dans  l’intestin  hernié 
de  matières  solides,  mais  rien  n’autorise  à croire  qu’il  n’y  ait  pas  eu 
une  véritable  constriction  du  pédicule  de  la  hernie,  et  que  dès  lors  il 
ne  se  soit  pas  agi  d’un  étranglement  dans  un  orifice  plus  ou  moins  large. 
Dans  quelques-unes  de  ces  observations,  il  est  expressément  noté  qu’il 
fallut  un  débridement  large  pour  permettre  la  réduction  du  contenu 
de  1 intestin  (Bcrmond,  Mac  Dowell,  Goyrand);  dans  l’une  (Nicaise)  on 
trouve  mentionné  un  rétrécissement  passager  des  deux  extrémités  de 
1 anse  herniée.  Enfin,  les  symptômes  offerts  par  les  malades  sont  trop 
brièvement  rapportés  pour  que  l’on  puisse  rien  conclure  de  ces  faits  au 
sujet  de  la  séméiologie  de  l’engouement,  si  celui-ci  était  démontré  par 
l’autopsie. 

Il  résulte  de  ce  rapide  aperçu  que  l’engouement  de  l’anse  herniée  par 
des  matièics  solides  est  possible,  qu  il  a etc  observé,  qu’il  se  produit 
surtout  lorsque  le  gros  intestin  est  compris,  dans  la  hernie  (quatre  cas 
sui  six),  mais  que  jusqu  présent  iln  est  pas  prouve  que  cet  engouement 
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n’ait  point  été  la  conséquence  ou  la  cause  d’un  étranglement  herniaire, 
et  que  dès  lors  il  n’y  a pas  lieu  de  décrire  à part  l’engouement  comme 
une  affection  distincte  et  indépendante  de  l’étranglement  herniaire. 
Quant  à la  majorité  des  cas  qu’avant  Malgaigne  on  regardait  comme  des 
exemples  de  cette  complication,  et  que  cet  auteur  et  Broca  ont  consi- 
dérés comme  des  faits  d’inflammation  pure  et  simple  d’une  hernie,  on 
doit  les  ranger,  comme  nous  le  dirons  bientôt,  soit  parmi  les  épiplocèles 
enflammées,  soit  parmi  les  hernies  intestinales  atteintes  d’un  étrangle- 
ment réel,  mais  peu  serré. 

11  faut  pourtant  faire  quelques  réserves  pour  les  corps  étrangers  qui 
s’arrêtent  dans  un  intestin  hernié  et  qui  déterminent  des  phénomènes 
spéciaux,  tantôt  d’obstruction,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  de  péritonite 
herniaire.  Ici  encore  les  observations  manquent  de  détails,  quand  on 
veut  rechercher  les  symptômes  qui  ont  accompagné  les  accidents  déter- 
minés par  l’arrêt  des  corps  étrangers.  Ceux-ci  sont  d’ailleurs  de  nature 
variée  : tantôt  c’est  un  pied  d’alouette  qui  a perforé  l’intestin  (Hévin), 
tantôt  une  épingle  (J.-L.  Petit),  un  épi  de  blé  (Boismortier).  Wincjkler  a 
trouvé  plusieurs  os  de  poulet  arrêtés  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale 
en  traînée  dans  une  hernie  ; J.-L.  Petit,  quinze  os  de  pied  de  mouton; 
Farcy,  seize  ; Mercier,  Muralto,  Broca  père,  ont  retiré  des  lombrics  de 
phlegmons  stercoraux  développés  au  niveau  d’une  hernie;  J.-L.  Petit, 
Igonnet,  ont  pu  réduire  des  hernies  engouées  par  des  noyaux  de  cerise 
et  faire  ainsi  cesser  les  accidents,  etc.,  etc. 

Parfois  ily  a des  symptômes  d’étranglement,  vomissements  fécaloïdes, 
constipation  opiniâtre,  parfois  un  dépérissement  graduel  causé  par  la 
perturbation  des  fonctions  digestives  ; le  plus  souvent  des  phénomènes 
locaux  inflammatoires  qui  se  dénouent  par  la  production  d’un  abcès 
stercoral  et  l’issue  du  corps  étranger.  Mais  si  disparates  que  soient  les 
faits,  ils  permettent  d’affirmer  que  les  corps  solides,  résistants,  anguleux 
surtout,  ingérés  avec  les  matières  alimentaires,  peuvent  s’arrêter  dans 
un  intestin  hernié,  déterminer  l’inflammation  de  la  hernie,  une  réaction 
générale  de  forme  et  d’intensité  variables,  et  que  ces  accidents,  dont  la 
cause  est  facile  à constater,  peuvent  être  décrits  sous  le  nom  d’engoue- 
ment, nom  qui  indique  et  l’existence  d’un  obstacle  mécanique  au  cours 
des  matières  et  l’absence  de  constriction  caractérisant  un  étranglement. 

A part  ces  cas  rares,  l’engouement  ne  doit  plus  être  invoqué  que 
comme  une  circonstance  capable  d’expliquer  la  production  de  certains 
étranglements,  ou  comme  l’état  de  réplétion  qui  résulte  de  l’arrêt  des 
matières  dans  une  anse  intestinale  étranglée,  et  l'on  peut  conclure,  ainsi 
que  le  faisait  Brasdor  à la  Société  de  médecine  de  Paris,  le  2 7 thermidor 
an  IX,  que  cet  accident,  que  les  anciens  et  quelques  modernes  définis- 
saient par  le  terme  d’engouement,  n’est  qu’une  abstraction  théorique, 
qu'une  supposition. 
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B.  Des  hernies  irréductibles  par  inflammation  (péritonite  herniaire). 

On  donne  le  nom  de  péritonite  herniaire  à l’inflammation  aiguë  de  la 
cavité  du  sac  herniaire  et  des  viscères  qui  y sont  contenus. 

Nous  avons  cherché  à apprécier  le  rôle  que  joue  l’inflammation  dans 
0 le  mécanisme  de  l’étranglement  herniaire,  et  nous  n’avons  pas  à revenir 
' sur  ce  sujet.  L’inflammation  des  hernies  existe,  elle  est  indiscutable,  elle 
reconnaît  des  causes  spéciales,  présente  des  caractères  anatomiques 
que  nous  allons  décrire,  et  c’est  en  parlant  de  ses  signes  et  de  ses 
conséquences  que  nous  aurons  l’occasion  d’ahorder  un  des  points  les 
plus  ardus  de  la  théorie  et  les  plus  importants  de  la  pratique  chirurgicale. 

Étiologie.  — La  situation  anomale  de  l’intestin  dans  la  hernie  l’expose 
à des  actions  mécaniques  auxquelles  normalement  il  est  soustrait  quand 
il  est  renfermé  dans  la  cavité  péritonéale.  Celles-ci  résultent  non- 
seulement  de  l'injure  des  corps  extérieurs  dont  les  enveloppes  minces 
et  souples  de  la  hernie  ne  peuvent  défendre  l’intestin,  mais  de  la 
pression  des  bandages  plus  ou  moins  bien  appliqués,  et  même  des  frotte- 
ments répétés  que  l’anse  herniée  éprouve  dans  le  sac  et  dans  le  trajet 
qui  y conduit.  On  comprend  donc  que  l’inflammation  se  développe  sur- 
tout dans  les  hernies  habituellement  mal  contenues,  dans  les  hernies 
volumineuses,  anciennes,  et  par  cela  môme  dépourvues  le  plus  souvent 
de  collet,  enfin  dans  les  hernies  irréductibles  par  adhérences,  et  d ms 
celles  qui  ont  perdu  droit  de  domicile. 

Une  autre  cause  plus  rare  est  l’arrêt  des  corps  étrangers  dont  nous 
avons  parlé  dans  le  précédent  paragraphe.  Ceux-ci  irritent  mécanique- 
ment l’intestin,  et  l’inflammation  qu’ils  déterminent  gagne  le  sac  her- 
niaire, exactement  comme  l’on  voit  les  corps  semblables  retenus  dans 
l’intestin  déterminer  l’inflammation,  l’ulcération  de  ses  parois,  puis  une 
péritonite  adhésive,  un  phlegmon  slcrcoral  se  produire,  et  le  corps 
étranger  être  expulsé  par  une  fistule  qui  s’est  établie  au  travers  des 
parois  de  l’abdomen. 

11  peut  arriver  qu’une  anse  intestinale  étranglée  et  réduite  par  le  taxis 
ou  l'opération  vienne  tomber  dans  un  sac  herniaire  placé  du  côté  opposé 
et  y transporter  l’inflammation  dont  elle  était  atteinte  : Berger  a 
publié  un  fait  de  ce  genre. 

Mais  le  plus  souvent  toute  cause  occasionnelle  fait  défaut.  On  invoque 
alors  un  effort,  un  travail,  une  marche  fatigante,  un  écart  de  régime, 
une  indigestion,  et  même  l’influence  de  l’état  hygrométrique  de  l’at- 
mosphère que  l’on  trouve  incriminée  dans  tous  les  ouvrages  anciens,  et 
jusque  dans  la  thèse  de  Broca  et  dans  le  travail  récent  de  Motte. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  de  l’inflammation  ont  surtout 
été  étudiées  sur  des  hernies  qui  présentaient  une  péritonite  herniaire 
consécutive  à un  étranglement;  ce  n’est,  en  effet,  que  dans  ces  cas  que 
l’opération  permet  de  les  constater  directement,  cl  la  nature  môme  des 
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accidents  qui  nous  occupent  fait  qu’on  n’a  que  rarement  l’occasion  de 
procéder  à l’examen  nécroscopique.  Du  reste,  la  confusion  que,  depuis 
Malgaigne,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  faite  entre  certaines  variétés 
d’étranglements  et  l’inflammation  des  hernies,  ôte  toute  valeur  à la 
description  des  lésions.  Ce  n’est  donc  qu’avec  réserve  que  l’on  peut 
appliquer  aux  hernies  intestinales  simplement  enflammées  le  tableau 
des  modifications  inflammatoires  qui  surviennent  dans  une  hernie 
étranglée. 

Parmi  les  caractères  anatomiques  de  l’étranglement  herniaire,  les  uns 
dérivent  immédiatement  de  la  constriction : ce  sont  les  lésions  que  l’on 
observe  surtout  au  contour  de  la  portion  serrée  (sillon  circulaire,  section 
partielle  ou  totale  des  tuniques  intestinales,  etc.);  les  autres  sont  dus  à 
l’inflammation  du  sac  herniaire  et  de  l’intestin  (rougeur,  vascularisation,' 
épanchement  liquide  dans  le  sac)  ; d’autres  enfin  procèdent  probable- 
ment à la  fois  de  la  constriction  et  de  l’inflammation  : ce  sont  l’œdème 
de  l’intestin  et  du  mésentère,  les  épanchements  sanguins  dans  l’épais- 
seur des  parois  intestinales,  la  gangrène. 

Les  premiers  de  ces  caractères  manquent  constamment  dans  les  her- 
nies simplement  enflammées;  les  seconds  ont  pu  être  directement 
constatés  dans  un  certain  nombre  de  cas.  L’intestin,  dont  une  longueur 
considérable  est  généralement  contenue  dans  le  sac,  présente  une  rou- 
geur plus  vermeille,  moins  sombre,  moins  livide  que  dans  l’étranglement; 
un  certain  degré  d’œdème  de  ses  parois  existe,  et  l’on  observerait  parfois 
de  petits  abcès  dans  leur  épaisseur.  Ces  lésions  seraient,  suivant 
Ileulhard,  plus  accentuées  dans  les  points  les  plus  éloignés  de  l’anneau. 

Malgaigne,  Broca,  affirment  que  le  sac,  le  plus  souvent,  ne  contient  pas 
de  liquide;  pourtant  un  certain  nombre  d’observations  mentionnent 
l’existence  d’un  épanchement  clair,  plus  souvent  louche,  floconneux, 
tenant  en  suspension  des  fausses  membranes,  parfois  même  purulent 
(Berger).  11  existe  dans  ce  cas  un  véritable  abcès  du  sac,  circonscrit  par 
des  fausses  membranes. 

Les  adhérences,  en  effet,  sont  la  lésion  la  plus  constante  que  déter- 
mine l’inflammation.  Elles  unissent  les  anses  intestinales  entre  elles,  ou 
bien  encore  à l’épiploon  et  à la'  paroi;  elles  rendent  compte  de  l’irré- 
ductibilité définitive,  partielle  au  moins,  qui  est  la  conséquence  la  plus 
ordinaire  de  la  péritonite  herniaire  quand  elle  s’empare  d’une  hernie 
antérieurement  réductible.  Comme  dans  l’étranglement  herniaire,  ces 
adhérences  paraissent  se  développer  de  préférence  au  niveau  du  bord 
mésentérique  de  l’intestin.  Dans  un  cas  rapporté  par  Mougcot  dans  sa 
thèse,  l’intestin,  replié  sur  lui-même,  formait  par  l’adossement  de  ses 
parois  un  éperon  saillant  qui  opposait  au  passage  des  matières  un  ob- 
stacle infranchissable.  Il  n’y  avait  aucune  sorte  de  constriction  ni  par 
le^  collet  du  sac,  ni  par  les  anneaux,  mais  simplement  péritonite  et  ad- 
hérences. Dans  une  note  annexée  à ce  travail,  Trélat  ajoute  qu’il  eut 
1 occasion  de  voir  deux  cas  semblables,  dont  l’un  fut  communiqué  par 
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le  point  de  départ  d’une  véritable  occlusion,  d’un  étranglement  interne 
survenu  dans  l’intérieur  du  sac  herniaire. 

L’inflammation  peut-elle  par  elle-même  conduire  à la  gangrène?  Il  est 
permis  d’en  douter.  Broca,  qui,  sur  la  foi  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Méry 
et  d’autres  auteurs,  cite  des  exemples  de  gangrène  étendue  de  l'intestin, 
survenue  à la  suite  d’inflammations  de  hernies  volumineuses,  ajoute 
qu’il  n’est  pas  certain  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  ait  pas  eu  un  certain  degré 
do  constriction,  d’étranglement  consécutif.  Comme  preuve  indiscutable 
que  la  gangrène  peut  s’emparer  de  l’intestin  en  l’absence  de  tout  étran- 
glement, il  ne  trouve  qu’une  observation  fort  obscure  de  Pott;  et  dans 
ce  cas  l’intestin  était  couvert  de  plaques  gangréneuses  qui  n’occupaient 
qu’une  partie  de  l’épaisseur  de  l’intestin,  ainsi  qu’on  put  le  constater 
lors  de  leur  exfoliation. 

A côté  de  ces  désordres  communs  à l’inflammation  primitive  des  her- 
nies et  à celle  qui  fait  suite  à l’étranglement,  il  faut  ranger  quelques 
lésions  plus  rares  et  qui,  produites  par  la  cause  qui  a déterminé  la  péri 
tonite  herniaire,  relèvent  d’elle  et  nullement  de  l’inflammation  : tels 
sont  les  épanchements  sanguins  produits  par  les  violences  extérieures, 
la  rupture  directe  de  l’intestin,  celle  du  sac,  enfin  les  perforations  qui 
laissent  passer  les  corps  étrangers  et  les  phlegmons  stercoraux  qui  en 
résultent. 

Symptomatologie.  — Pour  étudier  les  symptômes’  que  détermine  l’in- 
flammation d’une  hernie  intestinale  ou  intestino-épiploïque,  il  convient 
de  faire  une  distinction  absolue  entre  les  cas  où  la  péritonite  herniaire 
était  manifestement  indépendante  de  tout  étranglement,  et  ceux  qui  sont 
regardés  par  la  plupart  des  auteurs  comme  des  exemples  d’étranglements 
peu  serrés  survenus  dans  des  hernies  volumineuses.  Les  premiers  seuls 
présentent  une  importance  véritable,  mais  ils  sont  rares;  G.  Richelot  en 
a réuni  quelques  exemples  à peine  dans  sa  thèse  inaugurale;  on  peut  y 
ajouter  ceux  qu’ont  rapportés  Berger,  Mougeot  et  quelques  autres. 

Bans  ces  quelques  observations,  l’alfection  s’est  présentée  avec  les 
caractères  les  plus  divers.  Du  côté  de  la  tumeur , tantôt  on  a noté  le  peu 
de  tension,  la  consistance  molle,  l’absence  de  douleur,  la  réductibilité 
partielle  au  moins  (2);  tantôt  le  sac  était  manifestement  distendu  par 
une  collection  liquide  qui  fut  à plusieurs  reprises  évacuée  par  la  ponc- 
tion (3)  ; ou  bien  il  existait  les  signes  d’un  phlegmon  du  sac,  sans 
irréductibilité  ni  tension  manifestes  (Berger),  enfin  tous  les  caractères 
d’un  véritable  étranglement  (Mougeot).  Les  vomissements  ont  rarement 
manqué,  ce  qui  s’explique  aisément  par  la  généralisation  de  la  péri-- 
tonite  dans  tous  ces  cas  terminés  par  l’autopsie;  mais  presque  toujours 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  12  avril  1871. 

(2)  Labordc,  Bull,  de  la  Sot.  anal.,  1862,  p.  168. 
(6)  Doyen,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1856,  p.  ICO 
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la  constipation  était  peu  marquée,  ou  même  elle  était  remplacée  par  de 
la  diarrhée.  L'état  général  au  milieu  duquel  la  mort  est  survenue  était 
également  celui  qui  accompagne  le  plus  souvent  une  péritonite  intense  : 
face  grippée,  cyanose,  algidité. 

Si  de  ces  cas,  où  l’absence  d’étranglement  et  l’existence  d'une 
péritonite  herniaire  qui  s’était  généralisée  ont  pu  être  démontrées  par 
l’examen  anatomique,  on  passe  aux  faits  où  la  hernie  a etc  réduite  et 


où  le  malade  a guéri,  on  trouve  un  tableau  très-différent.  En  général 
la  tumeur  est  volumineuse,  peu  tendue,  modérément  douloureuse  à la 
pression.  Elle  résiste  à des  efforts  très-modérés  de  réduction,  mais  Unit 
presque  toujours  par  céder,  à moins  que  les  adhérences  partielles  qui 
se  sont  établies  ne  permettent  qu’une  réduction  imparfaite.  Presque 
toujours  il  est  possible,  en  explorant  le  pédicule  de  la  tumeur,  d'intro- 
duire le  doigt  entre  celui-ci  et  l’anneau  qui  lui  donne  passage.  D’ail- 
leurs, du  côté  du  ventre,  tous  les  signes  d’un  étranglement  peu  pressant: 
constipation , vomissements  plus  rares  que  dans  l'étranglement  franc  et 
n’ayant  guère  souvent  le  caractère  fécaloïde  ; état  général  peu  altéré,  se 
rapprochant  plus  de  celui  qui  accompagne  l’étranglement  que  de  la 
réaction  déterminée  d'ordinaire  par  les  inflammations  véritables. 

La  marche , étudiée  dans  ce  second  ordre  de  faits  surtout,  conduit 
à des  terminaisons  très-diverses  après  un  temps  variable.  Tantôt,  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent,  sous  l’influence  de  pressions  exercées  par  le 
malade  ou  par  le  chirurgien,  la  hernie  se  réduit,  et  en  peu  de  temps  la 
guérison  est  complète;  tantôt  la  tumeur,  abandonnée  à elle-même,  finit 
par  rentrer  spontanément  au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours.  Quel- 
quefois, soit  que  les  efforts  de  taxis  aient  été  couronnés  de  succès,  soit  que 
la  hernie  n’ait  point  été  ou  n’ait  pu  être  réduite,  une  péritonite  généra- 
lisée se  déclare  et  suit  une  marche  aiguë  ou  subaiguë.  Enfin,  parfois, 
les  symptômes  qui  manquaient  au  tableau  classique  de  l'étranglement 
apparaissent  peu  à peu,  les  vomissements  changent  de  caractère,  devien- 
nent féealoïdes,  le  ventre  se  tuméfie,  la  cyanose,  l’ algidité  surviennent, 
et  le  malade  présente  tous  les  signes  d’un  étranglement  confirmé. 

On  voit,  d’après  le  peu  d’uniformité  de  ces  symptômes,  combien 
il  serait  difficile  de  faire  de  l’inflammation  une  complication  que  l’on 
pùt  opposer  à l’étranglement,  ainsi  que  Malgaigne  s’était  cru  autorisé 
à le  faire. 

Toute  hernie  intestinale  ou  intestino-épiploïque  devenue  irréductible 
depuis  un  temps  trcs-limité,  qui  s’accompagne  de  constipation  et  de 
vomissements,  doit  être  considérée  comme  étranglée.  Rien  dans  l'ana- 
tomie pathologique  ni  dans  la  symptomatologie  n’autorise  à envisager 
deux  classes  de  faits:  une  irréductibilité  s’accompagnant  d’accidents  à 
marche  lente,  due  à l’inflammation  ; une  irréductibilité  entraînant  des 
désordres  rapidement  graves,  constituant  l’étranglement. 

Il  convient  pourtant  de  faire  quelques  réserves  pour  les  hernies  intes- 
tinales ou  intestino-épiploïques  très-volumineuses,  celles  surtout  qui 
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sont  habituellement  mal  contenues  ou  même  irréductibles  en  partie. 
Celles-ci  sortent  parfois  plus  volumineuses  que  d’habitude,  sans  que 
l’on  puisse  assigner  un  début  précis  aux  accidents;  elles  sont  peu  ten- 
dues, mais  douloureuses;  le  pédicule  ne  paraît  pas  fortement  serré  à 
l’anneau  herniaire.  Malgré  la  constipation,  il  n’existe  que  peu  ou  point 
de  vomissements  et  pas  de  réaction  générale;  il  semble,  et  l’on  peut 
souvent  s’en  assurer  aussitôt,  que  le  taxis  aurait  promptement  raison  de 
la  tumeur,  et  que  la  hernie  ne  tarderait  même  peut-être  pas  à rentrer 
spontanément  ou  sous  l’influence  des  moyens  qui  seront  décrits  sous  le 
nom  de  moyens  médicaux.  Si  par  le  mot  d’inflammation  on  veut  alors 
marquer  une  bénignité  particulière  du  pronostic,  si  l’on  veut  indiquer 
une  réserve  opératoire  sur  laquelle  nous  reviendrons  en  parlant  du 
traitement,  on  peut  dire  que  ces  hernies  sont  simplement  enflammées 
et  non  point  étranglées;  mais  on  devra  se  souvenir  qu’ici  môme  l’inflam- 
mation est  aussi  peu  démontrée  que  l’absence  d’une  constriction,  et 
que  le  terme  dont  on  se  sert  pour  établir  une  distinction  utile  en  pra- 
tique répond  à une  idée  théorique  tout  au  moins  fort  hasardée. 

Comme  conclusion  de  cette  discussion  on  peut  adopter,  ainsi  que  l'a 
fait  Richelot,  les  propositions  suivantes  : 

La  péritonite  herniaire  existe  ; elle  complique  l’étranglement  her- 
niaire; elle  peut  contribuer  peut-être  à le  déterminer  parfois  ou  à le 
rendre  plus  serré. 

Elle  peut  se  développer,  en  l’absence  de  tout  étranglement,  sous 
l’influence  de  causes  accidentelles.  Elle  ne  s’accompagne  alors  d’au- 
cune des  apparences  de  l’étranglement  herniaire,  et  ses  caractères  cli- 
niques, très-variés  et  très-incertains,  ne  permettent  pas  de  la  décrire 
en  dehors  de  la  cause  qui  l’a  produite  et  des  complications  qu’elle 
entraîne. 

Il  existe  certaines  hernies  volumineuses  qui  sont  probablement  le 
siège  d’un  étranglement  peu  serré,  et  que  l’on  dit  volontiers  enflammées , 
pour  marquer  la  différence  qui  les  sépare,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
du  pronostic  et  du  traitement,  des  hernies  positivement  étranglées. 

Quant  aux  pseudo-étranglements  véritables  dérivant  d’une  péritonite 
herniaire,  ù.  ces  faits  si  rares  d’occlusion  intestinale  produite  par  les 
adhérences  résultant  d’une  péritonite  herniaire  récente,  faits  signalés 
par  Mougeot,  on  ne  peut  les  distinguer  de  l’étranglement  véritable. 

C.  Des  occlusions  intestinales  qui  surviennent  dans  un  sac  herniaire. 

Nous  avons  à mentionner  sous  ce  titre  des  faits  insolites  dans  lesquels 
il  s’est  produit  une  véritable  occlusion  intestinale  dans  une  hernie,  sans 
qu’il  y ait  à proprement  parler  d’étranglement  par  le  collet  du  sac  et  par 
les  anneaux  : ce  sont,  en  quelque  sorte,  des  exemples  d’étranglement 
interne  survenu  dans  une  hernie. 

a.  On  a vu  que,  d’après  Pigray  et  Scarpa,  la  torsion  d’une  anse  intes- 

vi.  — b 
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tinale  sur  elle-même,  au  moment  où  elle  venait  tomber  dans  un  sac  her- 
niaire pouvait  ajouter  ses  effets  à ceux  de  la  constriction  produite  par 
l’orifice  herniaire.  Il  est  probable  que  cette  disposition,  analogue  à celle 
que  produit  le  volvulus,  est  incapable  à elle  seule  d’apporter  un  obstacle 
permanent  au  cours  des  matières,  et  qu'il  s’y  joint  toujours  un  certain 
degré  d’étranglement  véritable. 

b.  De  même  que  l’existence  de  brides  saillantes  à l’intérieur  de  la 
cavité  péritonéale  peut  déterminer  les  accidents  de  l’étranglement  in- 
terne, des  brides  fibreuses,  se  rattachant  par  leur  deux  extrémités  à la 
lace  interne  du  sac,  peuvent  comprimer  et  étrangler  l’intestin.  J’ai  eu 
tout  récemment  l’occasion  d’en  observer  un  bel  exemple  chez  un  vieil- 
lard de  soixante-douze  ans,  entré  dans  mon  service  à l’hôpital  Saint- 
Louis  pour  une  hernie  inguinale  irréductible,  et  présentant  les  signes  d’un 

étranglement  à marche  rapide. 
L’ouverture  du  sac  (fig.  18)  nous 
montra  l’existence  d’une  bride 
fibreuse,  longue  de  27  centimè- 
tres, qui  faisait  suite  à une  sorte 
de  colonne  fibreuse  analogue  aux 
colonnes  charnues  du  cœur,  éma- 
nant de  la  demi  - circonférence 
externe  de  l’anneau  inguinal.  La 
partie  libre  de  la  bride  venait  se 
fixer  à la  paroi  interne  du  sac, 
et  formait  un  anneau  dans  lequel 
l’anse  intestinale  s’était  engagée 


ce 


et  étranglée. 


Fig.  18.  — Étranglement  par  une  bride  fibreuse.  — 
aa.  Sac  ouvert.  — b.  Anneau  inguinal.  — c.  Bride 
fibreuse  sous  laquelle  l’intestin  s’était  engagé. 


Ces  brides  sont  quelquefois 
multiples  (l).  Dans  un  cas  de 
hernie  ombilicale  observé  par 
Berger,  elles  laissaient  au-des- 
sous d'elles  plusieurs  orifices  où 
l’intestin  était  si  bien  enchevê- 
tré, qu'il  fut  extrêmement  difficile  de  l’en  séparer  à l’autopsie. 

c.  L’épiploon,  contenu  dans  le  sac  en  même  temps  que  l’intestin, 
peut  présenter  des  perforations  où  ce  dernier  s’engage  et  s’étrangle. 
D’autres  fois,  il  forme  une  sorte  de  corde  sur  laquelle  1 intestin  peut 
s’enrouler;  Arnaud,  Schuh,  John  Paul,  en  ont  cité  des  exemples.  Quant 
aux  sacs  épiploïques  décrits  par  Prescott  Hewett  (2),  on  a admis,  peut- 
être  sans  preuve  suffisante,  que  le  collet  qu’ils  présentent  pouvait  deve- 
nir un  véritable  agent  d’étranglement. 

d.  On  a vu  l’intestin  s’engager  dans  une  rupture  du  sac  et  s’y  étrangler. 


(1)  Gtiulmain  tic  Latronçai,  Journal  de  Vandermonde,  t.  XXXV,  p.  84,  1771. 

(2)  Journal  de  Malgaigne,  t.  VI,  1846. 
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C’est  presque  toujours  dans  les  hernies  inguinales  que  ce  fait  s’observe, 
et  la  présence  d’un  certain  degré  d’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale 
paraît  être  nécessaire  à sa  production.  Dans  une  observation  empruntée 
à la  pratique  de  Ad.  Richard  et  rapportée  par  Broca,  l’étranglement 
était  double  et  portait  sur  l’intestin,  à la  fois  au  niveau  du  collet  du  sac 
et  de  la  perforation  du  diaphragme  membraneux.  Nous  verrons,  en 
traitant  des  hernies  inguinales  congénitales,  que  ces  faits  sont  suscep- 
tibles encore  d’une  autre  interprétation.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
certains  exemples  probants,  dus  à llémond  et  à Dupuytren,  démontrent 
la  réalité  de  la  rupture  du  sac  par  le  fait  d’un  traumatisme  et  de  l’étran- 
glement de  l’intestin  dans  la  perforation  ainsi  produite. 

e.  11  faut  encore  rappeler  ces  cas  de  hernie  à sac  double  et  surtout  à 
sac  intérieur,  hernies  propéritonéales,  où  l’intestin,  libre  dans  le  renfle- 
ment superficiel  du  sac,  peut  être  étranglé  dans  son  diverticule  profond  ; 
de  là  coexistence  des  signes  fonctionnels  de  l’étranglement  avec  les 
apparences  d’une  hernie  réductible  au  moins  en  partie.  Nous  revien- 
drons sur  ces  faits,  dont  nous  avons  déjà  décrits  les  caractères  anato- 
miques, à propos  du  diagnostic  et  surtout  à propos  du  taxis  et  de  ses 
accidents. 

/'.  Enfin,  l'inflammation  qui  se  développe  dans  un  sac  herniaire 
peut,  exceptionnellement,  déterminer  l’adhésion  des  parois  opposées 
de  l’anse  intestinale  herniée,  la  formation  d’un  éperon  qui  mette 
obstacle  au  cours  des  matières,  et  une  occlusion  par  brusque  coudure, 
ainsi  que  le  prouvent  l’observation  de  Mougeot  et  les  faits  signalés  à ce 
propos  par  Trélat  (1). 


3°  Des  hernies  intestinales  et  intestino-épiploïqucs  simplement  irréductibles. 

Si  l’irréductibilité  n’est  le  plus  souvent  qu’un  des  signes  d’une  com- 
plication récente,  à marche  rapide  et  menaçante  pour  l’existence,  on 
voit  certaines  hernies  qui  ont  perdu  la  faculté  de  céder  aux  efforts  de 
réduction  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  qu’aucun  accident 
soit  la  conséquence  de  cet  état  nouveau.  L’irréductibilité  totale  ou  par- 
tielle est  alors  par  elle-même  une  complication  dont  l’existence,  sous 
l’influence  de  causes  occasionnelles,  peut  amener  d’autres  dangers  et 
favoriser  l’apparition  de  nouveaux  désordres. 

Dans  cet  ordre  de  faits  nous  trouvons  d’abord  les  hernies  qui  ont 
acquis  un  volume  énorme,  qui  ont  peu  à peu  dilaté  les  anneaux  jusqu’à 
l’extrême,  dont  la  présence  presque  constante  dans  le  sac  n’a  pas 
permis  au  travail  de  formation  du  collet  de  se  produire.  On  dit  que  ces 
hernies  sont  devenues  incoercibles  ou  qu’elles  ont  perdu  droit  de  domicile 
dans  l'abdomen.  Le  sac  herniaire,  en  effet,  est  devenu  un  véritable  diver- 
ticule de  la  cavité  péritonéale,  assez  spacieux  parfois  pour  loger  une 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie  (12  avril  1871). 
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notable  portion  de  l’intestin  grêle  ou  du  gros  intestin  ainsi  que  des 
masses  épiploïques  considérables  ; la  capacité  de  l’abdomen  paraît  dimi- 
nuée d’une  quantité  équivalente,  et,  si  l’on  cherche  à y refouler  les  vis- 
cères contenus  dans  le  sac  herniaire,  d’autres  portions  de  l’intestin  se 
précipitent  aussitôt  à travers  les  orifices  élargis,  pour  remplacer  celles 
que  les  manœuvres  du  chirurgien  viennent  de  repousser  dans  le  ventre. 

Dans  d’autres  cas,  les  parties  herniées  qui  sont  restées  quelque  temps 
au  dehors,  soit  par  l’incurie  du  malade,  soit  encore  par  le  fait  de  cer- 
taines complications,  inflammatoires,  dont  le  sac  herniaire  aurait  été  le 
siège,  ont  contracté  entre  elles  et  avec  les  parois  du  sac  des  adhérences 
assez  solides  pour  empêcher  la  réduction;  la  hernie  est  dite  irréduc- 
tiblepar  adhérences  anciennes. 

Les  hernies  irréductibles  par  adhérences  renferment  presque  toujours 
de  l’épiploon,  et  c’est  principalement  ce  dernier  qui,  contractant  avec- 
la  face  interne  du  sac  une  adhésion  intime,  constitue  la  partie  irréduc- 
tible de  la  tumeur,  tandis  que  l’intestin  resté  libre  peut  rentrer  et 
sortir  par  l’orifice  herniaire  sans  rencontrer  d’obstacle  notable.  Le  plus 
souvent,  l’épiploon  irréductible  est  modifié  dans  sa  consistance  et  dans 
sa  texture  ; il  est  épaissi  et  induré. 

L’intestin  peut  à son  tour  contracter  avec  l’épiploon  des  adhérences 
qui  rendent  dès  lors  la  hernie  irréductible  en  totalité.  Mais  cette  lésion 
est  plus  rare  que  la  précédente,  et  (Josselin,  malgré  quelques  exemples 
positifs  fournis  par  Arnaud  et  par  Scarpa,  la  considère  comme  excep- 
tionnelle. 

Cet  auteur  même  paraît  douter  que  l’intestin,  lorsqu’il  est  contenu 
seul  dans  une  hernie,  puisse  contracter  avec  les  parois  du  sac  des  adhé- 
rences qui  le  rendent  définitivement  irréductible.  Il  fait  remarquer  avec 
raison  que  les  observations  anatomiques  qui  mentionnent  l’existence 
d'adhérences  dans  des  cas  semblables  ne  permettent  pas  d’affirmer  qu'il 
s’agisse  d’adhérences  fibreuses  et  anciennes,  et  non  d’adhérences  gluti- 
neuses  résultant  d’une  péritonite  récente.  11  est  certain  que,  si  l’inflam- 
mation d’une  hernie  détermine  à la  surface  de  l’intestin  qu’elle  ren- 
ferme des  exsudations  qui  plus  tard  s’organisent,  les  adhérences  qui  en 
résultent  peuvent  subir  une  élongation  résultant  des  tractions  conti- 
nuelles auxquelles  elles  sont  soumises,  et  cette  élongation  rend  à l’in- 
testin une  partie  de  sa  mobilité  et  permet  sa  rentrée.  Cela  résulte  delà 
façon  la  plus  manifeste  d’une  observation  d’Arnaud  (1).  Ce  chi- 
rurgien, en  effet,  obtint  par  un  traitement  soutenu  pendant  trente-six 
jours  la  réduction  totale  d’une  hernie  scrotale  depuis  longtemps 
irréductible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  hernies  ne  présentent  guère  ce  mode  d’irréduc- 
tibilité que  chez  des  sujets  peu  soigneux  de  leur  personne;  et,  comme 
le  travail  pathologique  qui  a donné  lieu  aux  adhérences  affecte  le  plus 

(U  Arnaud,  Traité  des  hernies,  t.  I.  p.  135,  obs.  iii. 
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souvent  une  marche  chronique,  comme  il  ne  s’accompagne  que  de  peu 
de  douleurs  et  de  réaction  générale,  il  passe  inaperçu  des  malades,  qui 
souvent  ne  peuvent  renseigner  utilement  le  chirurgien  sur  la  date  à 
laquelle  remonte  l’irréductibilité. 

Symptomatologie.  — Ces  hernies  sont  peu  tendues;  elles  ne  sont  pas 
rénitentes;  elles  sont  à l’état  habituel  peu  douloureuses  à la  pres- 
sion,. En  explorant  l’orifice  herniaire,  on  parvient  presque  toujours  à 
introduire  un  ou  plusieurs  doigts  dans  les  anneaux.  Enfin,  si  l’on  fait 
tousser  le  malade,  les  mains  qui  embrassent  la  tumeur  sentent  une 
impulsion  manifeste  à chaque  effort.  La  consistance,  d'ailleurs,  varie 
suivant  que  la  tumeur  contient  une  quantité  plus  ou  moins  notable 
d’épiploon  ; quand  celle-ci  est  considérable,  la  consistance  est  pâteuse, 
lobulée,  et  la  palpation  découvre  des  noyaux  durs.  Le  gargouillement 
que  l’on  perçoit  dans  ces  explorations,  la  sonorité  que  révèle  la  per- 
cussion, font  au  contraire  reconnaître  la  présence  d’une  ou  de  plusieurs 
anses  intestinales. 

La  hernie  cependant  résiste  aux  efforts  de  réduction.  Ceux-ci,  parfois, 
parviennent  à la  faire  diminuer  de  volume  ; l’intestin  se  réduit  avec  un 
gargouillement  caractéristique  que  l’on  ne  perçoit  néanmoins  pas  dans 
tous  les  cas,  et  la  masse  qui  reste,  constituée  par  l’épiploon  adhérent, 
présente  la  consistance  et  la  matité  qui  sont  les  caractères  distinctifs 
des  épiplocèles. 

Dans  des  cas  plus  rares,  rien  ne  se  réduit,  et  les  efforts  les  mieux 
dirigés  ne  parviennent  pas  à faire  repasser  l’orifice  herniaire  à l’intestin, 
qui  fuit  et  se  dérobe  sous  les  doigts  du  chirurgien. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  accompagnent  cet  état  physique 
varient  surtout  suivant  le  degré  de  sensibilité  nerveuse  des  malades.  Ils 
se  résument  en  une  gêne  constante,  résultant  du  volume  de  la  hernie, 
en  des  tiraillements  qui  rendent  la  station  pénible  et  qui  s’observent 
surtout  dans  les  très-grosses  hernies  , dans  des  douleurs  sourdes  et  par- 
fois dans  des  coliques  assez  vives  que  le  malade  accuse  dans  la  tumeur 
et  qui  peuvent  irradier  dans  l’abdomen.  Ces  troubles  fonctionnels, 
bien  plus  accusés  que  dans  les  hernies  réductibles,  font  des  hernies 
anciennement  irréductibles  et  surtout  des  hernies  adhérentes  une  véri- 
table cause  d’infirmité. 

Mais  il  peut  s’y  développer  des  accidents  qui  menacent  l’existence. 
Nous  avons  dit  que  la  présence  continuelle  des  viscères  dans  le  sac  les 
exposait  â des  froissements  et  même  à des  violences  extérieures.  On 
conçoit  ainsi  que  le  cours  des  matières  soit  plus  ou  moins  gêné  dans  un 
intestin  dont  le  fonctionnement  est  rendu  plus  laborieux  par  sa  situation 
anormale  et  par  les  adhérences  qui  limitent  ses  mouvements. 

Aussi  les  entéro-épiplocèles  depuis  longtemps  irréductibles  partagent- 
elles  avec  les  épiplocèles  pures  le  monopole  de  ces  accidents  inflam- 
matoires que  nous  venons  de  décrire.  La  tumeur  devient  alors  doulou- 
reuse et  les  souffrances  s’étendent  jusque  vers  l’abdomen:  il  y a de 
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l’inappétence,  des  nausées,  parfois  des  vomissements,  et  une  consti- 
pation plus  ou  moins  opiniâtre  qui  fait  penser  à l’étranglement.  Mais, 
indépendamment  des  commémoratifs  qui  font  reconnaître  que  l’on  a 
affaire  à une  hernie  depuis  longtemps  irréductible,  la  tension  de  la 
tumeur  est  moins  considérable  que  dans  l’étranglement,  les  anneaux  se 
laissent  pénétrer  par  le  doigt,  et,  si  l’on  abandonne  à elle-même  cette 
complication  en  parant  seulement  aux  accidents  les  plus  pressés  par  la 
position,  le  repos,  des  applications  résolutives  et  l’opium  administré  h 
l’intérieur,  on  voit  le  plus  souvent  un  amendement  assez  rapide  s’o- 
pérer et  tout  cet  orage  se  dissiper  en  quelques  jours.  Dans  les  cas  dou- 
teux, un  purgatif  d’exploration  démontre  qu'il  n’y  avait  [pas  d’obstacle 
matériel  au  cours  des  matières. 

Cette  péritonite  herniaire,  à la  vérité,  peut  se  terminer  d’une  manière 
moins  favorable:  l’inflammation,  d’abord  circonscrite  au  sac  herniaire, 
peut  s’étendre  à tout  le  péritoine.  Cette  généralisation  de  la  péritonite 
s’observe  surtout  à la  suite  de  tentatives  immodérées  de  réduction  ou 
d’écarts  de  régime. 

Un  véritable  étranglement  peut-il  survenir  dans  une  hernie  depuis 
longtemps  irréductible?  Sans  nier  la  possibilité  du  fait,  Gosselin  le  croit 
extrêmement  rare;  il  s’appuie,  pour  établirjcette  opinion,  sur  des  raisons 
anatomiques  et  sur  des  raisons  tirées  de  la  pratique.  Parmi  les  premières 
il  faut  citer  la  largeur  et  l’extensibilité  des  anneaux,  l’absence  de  collet, 
que  l’on  observe  dans  presque  toutes  les  hernies  volumineuses  et 
anciennes.  Quant  aux  secondes,  elles  sont  fournies  par  l’observation,  qui 
démontre  qu’on  n’a  pas  d’exemple  indiscutable  d’étranglement  vrai 
survenu  dans  ces  conditions.  A la  vérité,  les  auteurs,  particulièrement 
Arnaud  et  Scarpa,  ont  cité  des  cas  de  hernies  étranglées  à l’ouverture 
desquelles  on  avait  trouvé  l’intestin  adhérent  ; mais,  ainsi  que  le  fait 
observer  Gosselin,  ces  observations  peu  explicites  ne  permettent  pas  de 
décider  si  les  adhérences  étaient  anciennes  ou  récentes. 


DIAGNOSTIC  DE  L’ÉTRANGLEMENT  ET  DES  DIVERS  ACCIDENTS 

DES  HERNIES. 

Lorsqu’on  est  en  présence  d’un  malade  qui,  porteur  d’une  tumeur 
irréductible  et  siégeant  au  niveau  d’un  des  orifices  par  lesquels  se  font 
d’ordinaire  les  hernies,  présente  un  certain  nombre  des  signes  fonction- 
nels de  l’étranglement  (vomissements,  constipation,  ballonnement  du 
ventre,  etc.),  on  peut  croire  à l’existence  d’un  étranglement  herniaire 
qui  n’existe  pas  en  réalité. 

En  mettant  à part  les  cas  où  la  tumeur  est  constituée  par  une  épiplo- 
cèle enflammée,  cas  sur  le  diagnostic  desquels  nous  reviendrons  dans  la 
suite,  cette  erreur  sera  facilement  évitée  si  l’on  a soin  de  peser  chacun 
des  symptômes  que  présente  le  malade. 
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Les  phénomènes  abdominaux  qui  simulent  ceux  de  l'étranglement 
peuvent  être  dus  à une  péritonite  ou  à un  étranglement  interne.  Dans  la 
péritonite,  la  sensibilité  du  ventre  est  plus  vive  et  plus  générale  que 
dans  l’étranglement  herniaire,  les  vomissements  présentent  des  carac- 
tères différents,  la  constipation  n’est  pas  absolue.  Pour  trancher  la  diffi- 
culté, on  a proposé  d'administrer  au  malade  un  purgatif;  mais  ce  moyen, 
qui  peut  avoir  sur  la  marche  de  l’inflammation  péritonéale  une  influence 
désastreuse,  ne  saurait  être  conseillé.  D’autre  part,  on  peut  constater 
l’existence  de  la  péritonite,  mais  croire  quelle  est  consécutive  aux 
lésions  que  détermine  l’incarcération  de  l’intestin. 

Dans  le  cas  d’occlusion  intestinale,  les  symptômes  abdominaux  pré- 
sentent avec  ceux  de  l’étranglement  une  ressemblance  encore  bien  plus 
frappante.  C’est  donc  moins  sur  . l’examen  de  ces  phénomènes  que  sur 
celui  de  la  tumeur  elle-même  que  doit  se  porter  toute  l’attention  du 
chirurgien. 

La  tumeur  doit  être  irréductible;  elle  doit  siéger  au  niveau  d’un  des 
orifices  herniaires.  Mais  plusieurs  variétés  de  tumeurs  présentent  ce 
double  caractère  et  ne  sont  nullement  constituées  par  des  hernies 
étranglées. 

Tantôt  il  s’agit  en  effet  d’une  hernie  irréductible,  mais  cette  hernie 
est  depuis  longtemps  adhérente,  et  en  questionnant  le  malade  on  apprend 
qu'elle  ne  rentrait  jamais,  qu’elle  n’était  point  contenue  par  un  ban- 
dage. Tantôt  on  a affaire  à un  sac  herniaire  déshabité  ou  à un  lipome 
herniaire;  enfin  à une  épiplocèle  irréductible.  Dans  ces  différents  cas, 
après  avoir  constaté  que  la  tumeur  se  prolonge  par  son  pédicule  jusque 
dans  l’intérieur  de  la  paroi  abdominale  au  travers  des  anneaux  fibreux, 
on  cherchera  si  elle  est  tendue,  rénitente,  douloureuse  à la  pression,  si 
elle  ne  présente  plus  d’impulsion  dans  l’effort  ni  dans  la  toux.  Si  ces 
caractères  manquent  ou  s’ils  sont  peu  accentués,  on  reviendra  à l’exa- 
men des  symptômes  fonctionnels;  on  devra  se  demander  s’il  n’existe- 
rait pas  une  autre  cause  d'occlusion  intestinale,  un  point  de  départ  pour 
la  péritonite;  on  examinera  le  mode  d’apparition,  la  marche,  la  durée 
des  différents  phénomènes.  11  serait  bien  surprenant  que  les  explora- 
tions et  les  interrogations  répétées  avec  un  soin  scrupuleux  ne  vinssent 
pas  révéler  l’absence  de  relation  qui  existe  entre  les  signes  locaux  cl. 
les  troubles  fonctionnels. 

Pourtant  l’on  a vu  la  tuméfaction  inflammatoire  d'organes  ou  de  pro- 
duits pathologiques,  bridés  par  les  plans  fibreux  des  parois  de  l’abdomen 
qui  les  environnent,  déterminer  des  accidents  à peu  près  identiques  à 
ceux  de  l’étranglement  herniaire.  C’est  principalement  la  région  inguinale 
qui  prête  à cette  confusion  entre  l’étranglement  herniaire  et  certaines 
affections  qui  en  sont  absolument  indépendantes.  Ainsi  l'inflammation 
du  testicule  retenu  dans  l’anneau,  celle  d’un  kyste  du  cordon  ou  du 
cordon  spermatique  lui-même,  une  adénite  développée  dans  un  ganglion 
profond  de  l’aine,  ont  été  l’objet  de. nombreuses  erreurs.  Nous  dirons,  à 
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propos  du  diagnostic  des  hernies  inguinales  et  crurales,  comment  on 
peut  les  éviter  ; mais  il  est  facile  des  à présent  de  voir  que  si  l’étude  des 
antécédents  des  commémoratifs,  des  lésions  concomitantes,  permet 
presque  toujours  d’exclure  dans  ces  cas-là  l’hypothèse  d’une  hernie 
étranglée,  les  phénomènes  locaux  offrent  un  caractère  inflammatoire 
plus  manifeste;  du  côté  du  ventre  manquent  le  plus  souvent  une  partie 
des  symptômes  de  l’étranglement  herniaire,  et  ceux  qui  existent  se  font 
remarquer  par  une  moindre  intensité;  ou  bien  encore  c’est  une  périto- 
nite qui  se  développe  presque  d’emblée  à une  époque  où  un  étranglement 
ne  peut  avoir  encore  déterminé  celte  complication.  En  un  mot,  il  existe 
entre  les  phénomènes  locaux,  physiques  et  fonctionnels,  et  les  troubles 
divers  qui  se  produisent  à distance,  un  défaut  d’harmonie  qui  fait  dès 
l’abord  soupçonner  qu’on  n’est  point  en  présence  d’un  véritable 
étranglement. 

Dans  les  cas  rares  où  le  doute  serait  permis,  où,  comme  nous  le 
dirons  tout  à l’heure,  la  ressource  du  purgatif  d’exploration  ne  pourrait 
être  mise  à profit  sans  imprudence,  on  se  souviendrait  qu’il  y a bien 
moins  d’inconvénients  à croire  à un  étranglement  qui  n’existe  pas  et  à 
agir  en  conséquence  qu’à  méconnaître  un  étranglement  constitué. 

Cette  seconde  erreur  est  bien  plus  commune  que  la  précédente.  Elle 
peut  tenir  à deux  causes  distinctes;  ou  bien  le  médecin  constate  les 
symptômes  d’un  étranglement,  mais  il  méconnaît  l’existence  de  la 
tumeur  herniaire,  et  les  rapporte  à une  autre  cause  ; ou  bien  il  a reconnu 
les  accidents  et  la  relation  qui  les  unit  à une  hernie  irréductible,  mais 
il  attribue  l’ensemble  pathologique  qu’il  observe  'à  une  complication 
autre  que  l’étranglement. 

Le  plus  souvent,  c’est  à la  légèreté  avec  laquelle  on  a pratiqué  l’exa- 
men du  malade  qu’il  faut  s’en  prendre,  si  les  signes  de  l’étranglement 
sont  attribués  à une  affection  interne,  à une  occlusion  intestinale,  à 
une  péritonite,  à une  autre  maladie  gastro-intestinale.  Ilien,  en  elfet,  ne 
saurait  excuser  un  médecin  qui,  en  présence  d'un  patient  qui  vomit,  ne 
va  pas  à la  selle,  et  dont  le  ventre  se  ballonne,  néglige  d’explorer  avec  le 
plus  grand  soin  le  pli  de  l’aine,  l’ombilic  et  les  autres  régions  môme  qui 
peuvent  donner  passage  aux  hernies.  Il  ne  faut  point,  à cet  égard,  s’en 
rapporter  aux  allégations  des  malades,  et  surtout  des  femmes. 

On  peut  être  induit  eu  erreur  par  les  caractères  ou  la  marche  inso- 
lite des  accidents.  Les  vomissements  manquent  rarement,  mais  ils 
peuvent  cesser  au  bout  de  quelques  heures  pour  ne  réapparaître  que 
beaucoup  plus  tard.  La  constipation  n'est  pas  d'une  grande  valeur 
quand  l’étranglement  dure  depuis  quelques  heures  seulement,  surtout 
chez  les  femmes  qui  ne  vont  que  rarement  à la  selle.  Même  alors  que 
l’étranglement  est  ancien,  le  malade  peut  avoir  pris  des  lavements  pour 
se  soulager,  et,  si  l’on  néglige  de  s’assurer  du  fait,  on  peut  prendre  pour 
des  évacuations  naturelles  ce  qui  n’a  été  que  l'effet  du  remède.  On 
voit,  du  reste,  des  individus  qui,  lors  même  que  l’étranglement  est 
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constitué,  rendent  en  une  ou  plusieurs  fois  les  matières  que  renferme  le 
bout  inférieur  de  l’intestin.  Enfin,  l’on  ne  saurait  oublier  que  certains 
étranglements  sont  compatibles  avec  de  la  diarrhée,  et  la  coexistence  de 
ce  phénomène  insolite  avec  l’algidité,  la  cyanose,  les  crampes,  pendant 
le  cours  d’une  épidémie  de  choléra,  fait  comprendre  l’erreur  en  vertu 
de  laquelle  on  a confondu  des  étranglements  herniaires  avec  la  maladie 
régnante,  erreur  rendue  plus  excusable  par  la  préoccupation  qui  en  ces 
moments  domine  tous  les  esprits.  Nous  le  répétons,  ces  erreurs  seront 
évitées  si,  au  lieu  de  s’en  tenir  à une  interrogation  superficielle,  le  mé- 
decin pratique  l’examen  direct  des  orifices  herniaires. 

Lorsqu’on  s’est  assuré  de  l’existence  d’une  tumeur  irréductible  chez, 
un  malade  dont  l’état  a éveillé  le  soupçon  d’un  étranglement,  quand  on 
a reconnu  que  cette  tumeur  est  bien  constituée  par  une  hernie,  l’on 
doit  tout  d’abord  s’enquérir  s’il  s’agit  d’une  hernie  jusqu’alors  réductible 
ou  d’une  hernie  qui  n’était  habituellement  pas  contenue,  qui  n’avait  été 
l’objet  d’aucune  tentative  de  réduction  ou  qui  môme  était  depuis  long- 
temps irréductible.  Bien  des  malades,  peu  soucieux  de  leur  personne,  ne 
savent  dire  si  la  tumeur  était  à de  certains  moments  plus  grosse  qu’à 
d’autres,  si  elle  rentrait  en  totalité  ou  en  partie.  Mais  il  est  toujours 
possible  de  savoir  s’ils  ont  porté  un  bandage,  et  dans  ce  cas  on  peut 
présumer  que  la  hernie  était  réductible,  au  moins  en  partie. 

La  hernie  contient-elle  de  l’intestin,  contient-elle  à la  fois  de  l’intestin 
et  de  l'épiploon,  ou  ne  renferme-t-elle  que  de  l’épiploon?  La  sonorité, 
le  gargouillement  que  l’on  surprend  dans  la  tumeur  indiquent  d’une 
manière  certaine  la  présence  de  l’intestin;  la  rénitence  et  la  tension,  le 
petit  volume  de  celle-ci,  peuvent  suppléer  à l’existence  de  ces  signes. 
Car  on  n’obtient  pas  toujours  la  crépitation  gazeuse;  la  sonorité  peut 
être  masquée  par  un  épanchement  liquide  dans  le  sac  ou  parce  que  l'in- 
testin étranglé  ne  renferme  guère  que  des  matières  liquides;  enfin,  on 
peut  croire  que  le  bruit  légèrement  tympanique  que  l’on  trouve  vers  le 
pédicule  de  la  hernie  est  dû  plutôt  au  voisinage  de  l’intestin  renfermé 
dans  la  cavité  abdominale  qu’à  celui  qui  est  incarcéré  dans  le  sac. 

D’autre  part,  la  présence  de  l’épiploon  se  reconnaît  au  volume  en 
général  plus  grand,  à la  consistance  lobulée  de  la  tumeur,  à l’existence 
dans  le  ventre  de  cette  corde  épiploïque  à laquelle  Velpeau  attribuait» 
une  valeur  séméiologique,  à notre  sens,  exagérée.  Mais  on  peut  ici 
encore  être  induit  en  erreur  par  un  sac  épais  ou  par  un  lipome  herniaire  ; 
nous  venons  de  dire  que  la  matité  de  la  tumeur  n’impliquait  nullement 
1 absence  d’intestin  dans  sa  constitution. 

Ainsi,  s il  est  des  cas  certains  où  l'on  peut,  sans  craindre  de  faire  erreur 
et  en  se  fondant  sur  les  signes  locaux  seulement,  affirmer  la  présence 
soit  de  l’intestin,'  soit  de  l’épiploon,  soit  des  deux  à la  fois,  dans  la 
tumeur,  il  en  est  d’autres  où  ces  caractères  sont  insuffisants  pour  asseoir 
un  diagnostic  précis,  et  il  faut  avoir  recours  à d'autres  moyens  pour 
trancher  la  question. 
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L’examen  des  signes  fonctionnels  lève  parfois  tous  les  doutes.  Les 
caractères  de  l’étranglement  se  trouvent-ils  réunis?  on  est  certain  que 
l’intestin  est  en  jeu.  Mais  on  peut  avoir  été  appelé  à un  moment  rapproché 
du  début  les  vomissements  fécaloïdes  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de 
se  montrer,  le  ballonnement  du  ventre  ne  s’est  pas  encore  produit,  on 
ne  peut  rien  conclure  de  l’existence  d’une  constipation  de  quelques 
heures;  enfin,  comme  dans  les  étranglements  de  moyenne  intensité  il  y 
a peu  d’anxiété,  le  faciès  n’est  pas  altéré.  En  pareille  circonstance,  le 
chirurgien  se  trouve  forcé  de  choisir  entre  deux  manières  d’agir  absolu- 
ment opposées  et  qui  néanmoins  ont  eu  chacune  leurs  adhérents.  Ainsi 
que  Malgaigne  a voulu  le  poser  en  principe,  on  peut  attendre  et,  tout  en 
surveillant  de  près  le  malade,  donner  aux  accidents  de  l’étranglement 
vrai  le  temps  de  se  produire,  ce  qui  tranchera  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  le  diagnostic  ; ou  bien,  considérant  que  les  hernies  pure- 
ment épiploïques  sont  une  exception,  qu’elles  déterminent  bien  moins 
fréquemment  des  accidents  que  les  hernies  qui  renferment  de  l’intestin, 
malgré  l’absence  de  certitude  complète,  on  se  conduira  comme  dans 
l’hypothèse  la  [plus  grave,  comme  s’il  s’agissait  d’une  hernie  étranglée. 
Cette  dernière  ligne  de  conduite  est  la  seule  qu’il  soit  aujourd’hui  per- 
mis détenir;  tout  au  plus  si  les  accidents  sont  de  date  toute  récente 
(12  à 24  heures),  si  la  présence  de  l’intestin  dans  la  hernie  est  rendue 
plus  que  douteuse  par  les  commémoratifs  et  par  les  signes  physiques 
et  fonctionnels,  pourra-t-on  avoir  recours  au  purgatif  d’exploration, 
dont  l’effet  montrera  s’il  s’agit  d’une  constipation  par  paresse  intesti- 
nale ou  par  occlusion  véritable. 

La  hernie  à laquelle  on  a affaire  est-elle  étranglée  ou  n’est-elle  qu’en- 
flammée? Cette  question,  dépouillée  de  son  caractère  dogmatique,  ne 
présente  en  pratique  qu'un  intérêt  fort  restreint.  En  combattant  la  dis- 
tinction trop  facilement  établie  sur  la  foi  de  Malgaigne  entre  l’étran- 
glement et  l’inflammation  herniaires,  Gosselin  a montré  le  peu  de  valeur 
des  signes  à la  faveur  desquels  on  avait  cru  possible  le  diagnostic  de 
ces  deux  variétés  d’accidents. 

La  péritonite  herniaire  accidentelle,  consécutive  à un  coup,  à une 
violence  extérieure,  à l’arrêt  d’un  corps  étranger  dans  l’intestin  her- 
nié, etc.,  ne  saurait  être  confondue  avec  l’étranglement,  quoique  dans 
certains  cas  celui-ci  puisse  lui  être  consécutif.  Sans  revenir  sur  la  des- 
cription des  accidents  qu’elle  entraîne,  il  suffira  de  rappeler  que,  si  la 
hernie  n’est  pas  toujours  réductible,  quoique  enflammée,  elle  ne  pré- 
sente ni  tension  ni  rénitence  ; qiie  les  phénomènes  locaux,  de  même 
que  la  réaction  générale  qui  les  accompagne,  sont  plutôt  ceux  d'une 
inflammation  que  ceux  dep’étranglement.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  la 
cause  des  accidents  peut  être  découverte  et  faire  reconnaître  leur  véri- 
table nature. 

L étranglement  herniaire  ne  sera  pas  non  plus  confondu  avec  l’in- 
flammation d une  épiplocèle.  Nous  venons  d’indiquer  les  caractères  qui 


MALADIES  DE  LABDOMEN.  91 

permettent  de  reconnaître  la  présence  de  l’intestin  dans  la  tumeur; 
nous  avons  dit  que,  dans  les  cas  douteux,  il  fallait  adopter  l’hypothèse 
la  plus  grave  et  agir  comme  si  le  cas  était  pressant.  Ajoutons  seulement 
que,  si  même  la  présence  de  l’épiploon  dans  la  hernie  est  certaine  et 
celle  de  l’intestin  douteuse,  on  devra  toujours  redouter  derrière  une 
épiplocèle  volumineuse  l’étranglement  d’une  petite  anse  intestinale. 

' A plus  forte  raison,  s’il  s’agissait  manifestement  d’une  entéro-épiplo- 
cèlc,  ce  serait  à la  constriction  de  l’intestin  qu’il  faudrait  rapporter  tous 
les  désordres  ; ce  serait  elle  qui  deviendrait  la  source  presque  unique 
des  indications. 

Mais  lorsqu’on  a affaire  à une  hernie  volumineuse,  contenant  mani- 
festement ou  du  moins  très-probablement  de  l’intestin,  on  se  trouve  aux 
prises  avec  des  difficultés  plus  sérieuses;  car,  d’une  part,  on  sait  que  ces 
hernies  volumineuses  deviennent  parfois  le  siège  d’accidents  inflamma- 
toires qui  les  rendent  irréductibles  d’une  façon  passagère  ou  perma- 
nente; d’autre  part,  il  est  certain  que  l’opération  et  même  la  réduc- 
tion par  le  taxis  exposent  souvent  dans  ces  cas  les  malades  à des  dangers 
bien  plus  considérables  que  quand  il  s’agit  de  hernies  étranglées  de 
moyen  ou  de  petit  volume.  11  y a donc  un  intérêt  véritable  à décider  si 
la  hernie  est  enflammée  seulement  on  si  elle  est  véritablement  étran- 
glée, en  d’autres  termes,  si  les  accidents  céderont  d’eux-mêmes  au  bout 
de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  ou  si  l’intervention  chirurgi- 
cale active  peut  seule  y mettre  fin. 

11  ne  suffit  pas,  pour  déclarer  la  hernie  enflammée,  qu’elle  soit  très- 
volumineuse,  qu’elle  n’ait  jamais  été  contenue,  ni  même  qu’elle  soit 
depuis  longtemps  irréductible.  Ces  conditions  constituent  une  présomp- 
tion en  faveur  de  l’inflammation,  mais  elles  ne  peuvent  établir  à elles 
seules  une  certitude.  11  existe,  en  effet,  des  exemples  nombreux  de  herï 
nies  volumineuses  et  même  de  hernies  anciennement  irréductibles  dont 
l’étranglement  s’est  terminé  par  la  gangrène  de  l’intestin. 

La  bénignité  apparente  des  symptômes,  la  lenteur  avec  laquelle  se 
montrent  successivement  les  signes  fonctionnels,  l’absence  d’état  gé- 
néral grave  ne  sauraient  être  un  critérium  assuré.  Rien  n’est  plus  trom- 
peur, suivant  Gosselin,  que  cette  bénignité,  et  cet  auteur  cite  des  exem- 
ples où,  malgré  le  peu  de  gravité  apparente  du  cas  et  un  état  général 
assez  bon,  il  put  constater  en  opérant  une  constriction  des  plus  fortes 
ou  bien  des  perforations  et  des  gangrènes  qu'il  était  impossible  d’attri- 
buer à une  autre  cause  qu’à  l’étranglement. 

Parmi  les  signes  locaux,  Malgaigne  a beaucoup  insisté  sur  la  possi- 
bilité d introduire  le  doigt  entre  l’anneau  et  le  pédicule  de  la  hernie.  Les 
hernies  volumineuses  et  habituellement  mal  contenues  ne  présentant 
pas  de  collet,  suivant  cet  auteur,  cette  liberté  du  pédicule  indiquerait 
l’absence  de  constriction.  Mais  ce  caractère  peut  manquer,  parce  que  le 
volume  de  la  tumeur  eUa  tension  des  téguments  s’opposent  à ce  que  le 
doigt  puisse  atteindre  l’anneau  fibreux,  surtout  dans  les  hernies  crurales, 
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où  il  est  très-profond.  D’autre  part,  il  peut  s’être  formé  un  collet  fibreux 
inextensible  même  dans  une  hernie  mal  contenue,  et  ce  collet  peut 
devenir  la  cause  d’un  étranglement  serré.  Dans  ces  cas,  le  doigt  avait 
pu  s’engager  entre  l’anneau  et  le  collet,  et  Ton  reconnut,  en  opérant, 
qu’il  existait  un  étranglement  des  plus  serrés  par  le  collet  du  sac. 

La  consistance  de  la  hernie  peut  fournir  des  indications  plus  certaines. 
Une  hernie  simplement  enflammée  est  rarement  dure,  rénitente  et  tendue 
comme  l’est  une  hernie  étranglée.  Elle  offre  une  mollesse  particulière 
qui  fait  contraste  avec  la  douleur  que  déterminent  les  pressions  et  les 
attouchements,  parfois  même  avec  la  rougeur  de  la  peau.  L’on  voit  com- 
bien ce  caractère  est  d’une  appréciation  délicate  et  difficile  en  pratique. 

En  résumé,  lorsqu'on  est  en  présence  d’une  hernie  volumineuse,  habi- 
tuellement mal  contenue  ou  même  depuis  longtemps  irréductible,  qui 
est  depuis  peu  devenue  douloureuse,  qui  s’accompagne  de  vomisse- 
ments, sans  que  ces  vomissements  aient  l’apparence  de  matières  intes- 
tinales, de  constipation,  d’un  état  général  peu  grave  en  apparence, 
surtout  si  cette  [tumeur  est  peu  tendue,  si  le  doigt  peut  pénétrer  sans 
difficulté  entre  l’anneau  fibreux  et  le  pédicule  auquel  il  donne  passage, 
on  peut  hésiter  entre  un  étranglement  peu  serré,  à marche  lente,  et 
une  péritonite  herniaire. 

Si  l’on  attend  et  que  les  désordres  fonctionnels  s’accusent,  que  l’état 
général  s’aggrave,  que  les  vomissements  fécaloïdes  surviennent,  l’on  ne 
peut  douter  que  l’on  ne  soit  en  face  d’un  étranglement  véritable.  Si,  au 
contraire,  en  même  temps  que  les  phénomènes  locaux  diminuent  d'in- 
tensité, que  les  vomissements  cessent,  l’on  voit  le  ventre  s’ouvrir,  l’hy- 
pothèse d’une  inflammation  herniaire  sera  plus  vraisemblable. 

Mais  on  ne  saurait  confier  au  temps  le  soin  de  faire  disparaître  les 
incertitudes  du  diagnostic,  et  pour  obtenir  le  plus  rapidement  possible, 
au  lieu  d’une  simple  présomption,  la  certitude  que  la  constriction 
de  l’intestin  n’est  pour  rien  dans  le  développement  et  la  marche  des 
accidents,  on  a la  ressource  précieuse,  mais  dans  ces  cas  seulement , 
du  purgatif  d’exploration.  Quelques  prises  de  calomel  oudejalap,  ou 
mieux  quelques  cuillerées  d’une  émulsion  d'huile  de  ricin,  auront  bientôt 
fait  reconnaître  s’il  existe  ou  non  un  obstacle  mécanique  au  cours  des 
matières. 

Une  tentative  courte  et  modérée  de  taxis  pourrait  également  servir 
au  diagnostic;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  pratiquer  dans  ces 
cas  le  taxis  avec  quelques  chances  de  succès  et  surtout  sans  danger,  il 
faut  que  l’inflammation  soit  de  date  récente  et  peu  intense  en  apparence, 
c’est-à-dire  que  la  [tumeur  ne  soit  ni  très-rouge  ni  très-douloureuse; 
il  faut  de  plus  que  la  hernie  ne  soit  point  le  siège  d’adhérences  anciennes 
entre  le  sac  et  l’intestin;  enfin  la  réduction  de  l’intestin,  qui  était  tem- 
porairement devenu  irréductible,  mettra  fin  aux  accidents,  mais  ne 
fera  point  reconnaître  si  l’irréductibilité  était  due  à une  péritonite  her- 
niaire ou  à un  étranglement  peu  serré. 
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Ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s’applique  qu’aux  hernies  volumi- 
neuses, tout  au  plus  à quelques  hernies  de  moyen  volume.  La  majorité 
de  celles-ci,  toutes  les  petites  hernies,  lorsqu’elles  deviennent  irréducti- 
bles; doivent  être  considérées  comme  étranglées.  Ainsi  que  Trélat  l’a  fait 
observer  à la  Société  de  chirurgie,  dans  les  exemples  si  rares  de  pseudo- 
étranglements, de  péritonite  herniaire  avec  adhérences  déterminant 
une  occlusion  intestinale  véritable,  aucun  signe  n’a  permis  de  recon- 
naître la  véritable  nature  des  accidents;  on  l’aurait  devinée  que  l’indi- 
cation opératoire  eût  été  la  même. 

L’étranglement  étant  reconnu,  il  serait  utile  de  pouvoir  dire  avec  cer- 
titude quel  est  l’état  de  l’intestin  étranglé,  de  savoir  s’il  est  encore  peu 
altéré  ou  s’il  est  perforé  et  gangréné. 

Certains  signes  physiques  permettent  parfois  d’annoncer  l’existence 
de  ces  lésions.  Ainsi  la  présence  de  gaz  dans  le  sac  herniaire,  la  sonorité 
tympanique  de  la  tumeur,  la  rougeur  diffuse,  livide,  l’empâtement 
œdémateux  des  téguments,  enfin  et  surtout  leur  amincissement,  leur 
gangrène,  tous  les  signes  d'un  phlegmon  stercoral,  indiquent  d’une 
manière  certaine  l’effusion  du  contenu  de  l’intestin  dans  le  sac  au  tra- 
vers d’une  perforation,  il  est  rare  que  les  choses  en  soient  à ce  point 
lorsque  l’on  est  appelé  : la  rougeur,  la  lividité,  l’œdcme  inflammatoire, 
peuvent  être  dus  à des  tentatives  de  taxis,  à des  malaxations,  à l’appli- 
cation de  cataplasmes  trop  chauds  ou  de  glace.  Tous  ces  signes  enfin 
peuvent  faire  défaut  au  moment  où  la  perforation  vient  de  se  produire, 
ou  plutôt  lorsque  le  sphacèle  s’est  emparé  déjà  de  l’intestin,  mais  n’a 
pas  encore  amené  sa  perforation. 

On  est  réduit  le  plus  souvent  à se  guider  d’après  des  signes  rationnels; 
le  temps  depuis  lequel  dure  l’étranglement,  Je  degré  d’étroitesse  de  la 
constriction,  la  présence  ou  l’absence  d’épiploon  dans  la  tumeur,  l’âge, 
l’état  de  santé  du  sujet,  sont  autant  de  facteurs  qui  doivent  entrer  dans 
la  solution  de  ce  problème. 

Dans  les  grosses  et  moyennes  hernies,  dans  celles  surtout  qui  étaient 
mal  contenues  habituellement,  il  est  bien  rare  que  la  gangrène  se  pro- 
duise avant  la  fin  du  troisième  jour:  la  présence  de  l’épiploon  paraît 
encore  retarder  l’apparition  des  lésions  intestinales  graves.  Passé  ce 
terme,  l’on  doit  craindre  qu’elles  n’aient  eu  le  temps  de  se  produire, 
quoiqu’elles  puissent  faire  défaut  dans  des  hernies  étranglées  depuis  un 
temps  beaucoup  plus  long.  Mais,  quand  la  hernie  est  petite,  très-tendue, 
on  sait  (pic  la  perforation  peut  se  déclarer  dès  les  trente-six  ou  quarante- 
huit  premières  heures;  on  ne  devra  donc  tenter  la  réduction  qu’après 
avoir  directement  constaté  par  la  vue  l'intégrité  de  l’intestin.  L’âge 
avancé  du  sujet,  diminuant  la  vitalité  générale  des  tissus,  prédispose  à 
la  mortification  de  l’intestin  étranglé  et  doit  par  conséquent  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  ce  point  de  diagnostic. 

Même  incertitude  quand  il  s’agit  de  reconnaître  si  des  adhérences 
unissent  déjà  la  face  interne  du  sac  à la  superficie  de  l’intestin;  ici 


maladies  des  régions. 

encore  des  présomptions  tirées  de  l’intensité  des  phénomènes  inflam- 
matoires locaux  et  de  l’ancienneté  de  l’étranglement,  mais  pas  de 

certitude. 

En  définitive,  à part  les  cas  où  le  temps  relativement  court  (trente-six 
heures  pour  les  petites  hernies,  trois  jours  pour  les  grosses)  qui  s’est 
écoulé  depuis  le  début  de  l’étranglement  permet  d’exclure  l’idée  de  la 
perforation,  de  la  gangrène,  ou  d’autres  lésions  profondes  de  l’intestin, 
c’est  par  l’opération  seule  que  l’on  peut  arriver  à poser  avec  certitude 
ce  diagnostic  anatomique. 

Enfin,  en  présence  d’un  sujet  atteint  d’étranglement,  le  chirurgien 
n’oubliera  pas  les  complications  qu’entraîne  cet  état,  et  qui  souvent 
débutent  d’une  manière  insidieuse.  11  explorera  l’abdomen  avec  soin 
pour  se  convaincre  de  l’existence  ou  de  l’absence  de  péritonite;  s'il 
reconnaît  cette  affection  aux  signes  qu’elle  détermine,  il  lui  faudra  s’en- 
quérir si  elle  est  due  à la  perforation  de  l’intestin  et  à l’épanchement  des 
matières  dans  la  cavité  péritonéale  ou  à la  propagation  de  l’inflamma- 
tion qui  occupe  le  sac  herniaire  et  les  viscères  qui  y sont  contenus. 

On  ne  devra  pas  négliger  non  plus  l’examen  des  grands  appareils 
splanchniques  et  de  leurs  fonctions  ; l’état  des  poumons  surtout  devra 
être  l’objet  des  minutieuses  investigations  du  chirurgien,  car  on  sait  la 
part  qui  revient  aux  complications  pulmonaires  dans  les  insuccès  qui 
rendent  encore  aujourd’hui  l’opération  de  la  hernie  étranglée  une  des 
opérations  les  plus  meurtrières  de  la  chirurgie. 


TRAITEMENT  DE  L’ÉTRANGLEMENT  ET  DES  ACCIDENTS  HERNIAIRES. 

Nous  nous  occuperons  en  premier  lieu  du  traitement  de  l’étrangle- 
ment et  du  pseudo-étranglement,  puis  nous  dirons  quelques  mots  des 
moyens  applicables  aux  hernies  irréductibles  qui  ne  s’accompagnent 
pas  des  phénomènes  de  l’étranglement. 


1°  Traitement  de  l’étranglement  et  des  pseudo-étranglements. 

Lorsqu'on  a reconnu  l’existence  d’un  étranglement  herniaire,  l’indi- 
cation capitale  est  de  lever  l' étranglement,  c'est-à-dire  de  pratiquer  la 
réduction  de  la  hernie,  soit  par  des  manœuvres  externes  qui  ont  reçu  le 
nom  de  taxis , soit  par  une  opération  sanglante,  la  kélotomie.  Nous 
devrons  encore  signaler  un  certain  nombre  de  moyens  qui  peuvent  être 

employés  en  même  temps  que  le  taxis  dans  le  but  de  faciliter  la  ré- 
duction. 

A.  Taxis.  — Le  taxis  est  l’opération  manuelle  qui  a pour  but  de  re- 
fouler la  hernie  et  de  la  faire  rentrer  dans  le  ventre.  Cette  sorte  de 
manœuvre,  dont  l’origine  paraît  être  fort  ancienne,  appliquée  indistinc- 
tement à toutes  les  hernies  irréductibles,  était  fréquemment  suivie  d’ac- 
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cidents  ; aussi  les  auteurs,  en  insistant  sur  son  efficacité,  font-ils  presque 
aussitôt  ressortir  ses  dangers. 

Amussat  (1)  et  Lisfranc  (2),  les  premiers,  cherchèrent  à poser  les 
règles  de  son  application  en  insistant  sur  la  durée  que  l’on  devait  don- 
ner aux  manœuvres  et  sur  la  force  qu’il  fallait  y mettre.  Bien  plus  caté- 
goriquement que  leurs  devanciers,  ils  contribuèrent  à établir  ce  principe, 
formulé  par  Tirman,  élève  de  Lisfranc  : le  taxis  est  la  règle,  et  l’opéra- 
tion l’exception.  Mais,  à l’époque  où  se  produisit  ce  mouvement  en  faveur 
des  manipulations,  les  chirurgiens,  dépourvus  de  l’aide  que  nous  trou- 
vons dans  l’anesthésie  et  la  résolution  chloroformiques,  étaient  réduits 
à continuer,  pendant  un  temps  souvent  fort  long,  des  pressions  violentes 
dont  les  auteurs  anciens  avaient  déjà  fait  ressortir  les  dangers.  Aussi 
Malgaigne  se  déclara-t-il  l’adversaire  implacable  du  taxis  dans  les  her- 
nies qu’il  regardait  comme  réellement  étranglées,  et  où  il  le  jugeait 
insuffisant,  et  dans  celles  qui,  suivant  lui,  n’étaient  qu’enflammées,  et 
où  il  condamnait  le  taxis  comme  inopportun  et  nuisible.  11  était  réservé 
au  professeur  Gosselin  de  prouver  par  ses  statistiques,  l’efficacité  si 
contestée  de  cette  méthode  thérapeutique  et  d’en  régler  l’emploi  rendu 
plus  modéré  par  le  secours  que  donne  au  chirurgien  l'action  des  anes- 
thésiques. 

Manuel  opératoire  du  taxis.  — A part  certaines  contre-indications 
formelles  et  certains  cas  de  force  majeure,  nous  pensons  que,  dès  qu’une 
hernie  résiste  aux  efforts  de  réduction,  le  taxis  ne  doit  être  pratiqué 
qu’avec  l’aide  du  sommeil  anesthésique,  poussé  jusqu’à  la  résolution 
complète. 

Le  sujet  étant  placé  dans  l’insensibilité  et  la  résolution  musculaire, 
on  le  couchera  dans  le  décubitus  dorsal,  de  telle  façon  que  les  parois 
abdominales  soient  absolument  relâchées  : la  tête  fléchie  sur  la  poi- 
trine et  soutenue  par  un  oreiller,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et 
maintenues  légèrement  écartées  par  des  aides.  11  est  bon,  dès  l’abord, 
de  soulever  légèrement  le  bassin  avec  un  oreiller  plié,  comme  on  le  fait 
lorsqu’on  veut  pratiquer  l’exploration  de  la  vessie  ou  le  toucher  rectal. 
Le  chirurgien  se  place  ensuite  à côté  du  malade,  de  préférence  à droite, 
si  la  hernie  siège  du  côté  droit  ou  est  à peu  près  médiane.  11  est  bien 
entendu  qu’il  pourra,  suivant  les  conditions  qui  naîtront  de  chaque  cas 
particulier,  modifier  ou  changer  sa  position  en  une  autre  plus  com- 
mode. 

La  tumeur  herniaire  et  ses  environs  ayant  été  préalablement  rasés, 
puis  essuyés  avec  soin,  le  chirurgien,  que  nous  supposons  placé  à droite 
du  malade,  saisit  entre  le  pouce  et  les  premiers  doigts  de  la  main  gauche 
le  pédicule  de  la  hernie,  de  manière  à l’entourer  le  plus  complètement 
possible,  à l’effiler  en  quelque  sorte  et  à l’éloigner  légèrement  de  l’an- 

(1)  Gazette  médicale,  1831-183!*. 

(2)  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  II,  p.  132 
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neau  comme  s’il  voulait  faire  sortir  davantage  la  hernie;  puis  il  saisit  de 
la  main  droite,  à pleine  main,  le  corps  de  la  hernie  sans  presser  sur  le 
fond  du  sac,  et,  avec  les  doigts  qui  embrassent  la  tumeur,  principale- 
ment avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  droite,  il  cherche  à saisir 
le  contenu  de  la  hernie,  à l’entraîner  vers  l’anneau  et  à l’y  faire  péné- 
trer par  une  pression  méthodique.  Cependant  les  doigts  de  la  main 
gauche,  entourant  le  pédicule,  s’opposent  à ce  que  le  corps  du  sac  ou 
les  viscères  que  refoule  la  main  droite  viennent  s’étaler  et  s’aplatir  en 
quelque  sorte  autour  de  l’orifice  herniaire,  en  maintenant  par  la  pres- 
sion qu’ils  exercent  la  forme  pédiculée  de  la  hernie.  On  commence  par 
exercer  une  pression  assez  modérée,  puis  on  l’augmente  progressi- 
vement, en  ayant  toujours  soin  de  déployer  uneMorce  moindre  au  moyen 
des  doigts  qui  étreignent  le  pédicule  de  la  hernie,  qu'avec  ceux  qui 
l’emhrassent  et  cherchent  à la  refouler  vers  l’orifice  herniaire.  On  doit 
également  se  garder  de  presser  sur  le  fond  du  sac;  mais  il  faut  varier 
avec  la  position  des  doigts  la  direction  des  pressions,  afin  de  chercher 
si  les  efforts,  infructueux  lorsqu’ils  sont  dirigés  dans  un  sens  déterminé, 
ne  seraient  pas  couronnés  de  succès  lorsqu’on  les  fait  porter  sur  un 
autre  point. 

Combien  de  temps  doit-on  prolonger  les  manœuvres  du  taxis?  quelle 
force  convient- il  d'y  employer ? — Amussat  et  Lisfranc  furent  les  pre- 
miers à mesurer  la  durée  et  la  force  du  taxis  et  à réglementer  ce  qui 
jusqu’alors  était  laissé  à l’appréciation  de  chaque  opérateur.  De  leurs 
travaux,  de  ceux  de  leurs  élèves  Rivet  et  Yignolo,  date  l’expression  de 
taxis  forcé,  taxis  prolongé.  Qu’entendaient  ces  auteurs  et  qu’entend-on 
actuellement  par  ces  termes? 

Suivant  Lisfranc,  il  fallait,  surtout  au  début  de  l’étranglement,  déployer 
dans  le  taxis  toute  la  force  dont  on  était  capable  et  le  prolonger 
trente,  quarante,  soixante  minutes  et  plus.  Amussat  conseillait  même 
de  joindre  à l’action  des  mains  du  chirurgien  la  pression  exercée  par 
plusieurs  aides  agissant  successivement  et  se  relayant  à mesure  que 
l’un  d’eux  était  fatigué.  On  voit  que  dès  le  début  les  expressions  de 
taxis  forcé,  de  taxis  prolongé  étaient  synonymes.  Mais  les  manœuvres 
conduites  jusqu’à  une  limite  aussi  extrême  non-seulement  restaient 
souvent  inutiles,  mais  encore,  lorsque  la  vitalité  de  l’intestin  était  déjà 
compromise,  devaient  avoir  les  plus  déplorables  effets.  Il  ne  faut  donc 
pas  s’étonner  que  Malgaigne  se  soit  déclaré  l’adversaire  du  taxis  à une 
époque  où,  pour  être  suffisant,  il  devait  être  porté  jusqu’à  une  dange- 
reuse extrémité.  Mais  depuis  que  l’emploi  du  chloroforme  a permis,  en 
supprimant  la  contraction  des  parois  abdominales,  de  faire  disparaître 
1 un  des  principaux  obstacles  qui  s’opposent  à la  réduction,  les  mots  de 
taxis  forcé  et  de  taxis  prolongé  ont  perdu  beaucoup  de  leur  valeur. 

Pour  avoir  la  mesure  de  la  force  qu’il  faut  employer,  Gosselin  recom- 
mande d aller,  s’il  est  nécessaire,  jusqu’à  la  fatigue  des  mains  du  chi- 
rurgien. C est  ce  qu’il  nomme  le  taxis  forcé.  Quelquefois  même,  quand 
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la  hernie,  très-volumineuse,  est  difficilement  embrassée  par  les  doigts 
de  l’opérateur  et  que  celui-ci  se  fatigue  vite,  il  peut  se  faire  aider  par 
un  ou  deux  aides  qui  viennent  successivement  le  remplacer.  Gosselin, 
qui  adopte  sur  ce  point  la  pratique  d’Amussat,  donne  à cette  variété  de 
taxis  le  nom  de  taxis  à quatre  ou  à six  mains.  Il  est  bien  entendu  que 
les  pressions,  si  fortes  qu’on  les  emploie,  devront  toujours  être  pro- 
gressives et  soutenues,  s’exercer  toujours  sur  la  plus  large  surface  pos- 
sible, ne  jamais  porter  sur  le  fond  du  sac,  et  être  toujours  plus  éner- 
giques de  la  part  de  la  main  qui  refoule  la  hernie  que  de  celle  qui  étreint 
le  pédicule. 

Nous  verrons  bientôt  que,  même  dans  ces  limites,  le  taxis  forcé  est 
souvent  nuisible,  on  pourrait  dire  toujours  nuisible  lorsqu’il  ne  réussit 
pas;  il  reste  d’ailleurs  fréquemment  inefficace.  Aussi  a-t-on  cherché  par 
divers  artifices  à modifier  son  application. 

Maisonneuve  a proposé  de  substituer  une  force  continue  et  élastique 
à la  pression  irrégulière  et  plus  ou  moins  intermittente  des  mains,  et  de 
se  servir  d’une  bande  de  caoutchouc  que  l’on  applique  de  la  façon  sui- 
vante. Deux  ou  trois  tours  très-serrés  sont  conduits  autour  du  pédicule 
de  la  hernie,  que  l’on  pédiculise  de  la  sorte,  puis  on  enroule  le  reste  de 
la  bande  autour  du  corps  de  la  hernie,  du  pédicule  vers  le  fond,  en  aug- 
mentant la  traction  que  l’on  exerce  sur  la  bande  à mesure  qu’on  en 
multiplie  les  circulaires.  Le  plus  souvent,  avant  que  la  totalité  d’une 
bande  de  quatre  à cinq  mètres  ait  été  enroulée,  une  détente  subite 
indique  que  la  réduction  vient  de  s’opérer.  Ce  procédé,  dont  nous 
aurons  discuter  la  valeur,  est  d’un  emploi  facile  quand  il  s’agit  de 
hernies  volumineuses  comme  les  hernies  scrotales.  Quand  la  hernie 
est  petite  et  peu  saillante,  il  faut  en  modifier  l’application  d’une  ma- 
nière qui  change  absolument  son  mode  d’action.  Comme  il  n’est  plus 
possible  de  conduire  la  bande  en  caoutchouc  autour  de  la  tumeur,  on 
l’enroule  autour  du  membre  ou  du  tronc  suivant  le  siège  de  la  hernie, 
et  les  circulaires  n’agissent  plus  sur  la  tumeur  que  par  l’intermédiaire 
d’une  pelote  concave  sur  laquelle  ils  s’enroulent,  et  qui  transmet  leur 
pression  h la  surface  du  sac.  On  voit  que  l’action  mécanique  dévelop- 
pée par  la  bande  se  porte  alors  principalement  sur  le  fond  du  sac 
herniaire. 

Lannelongue  a imaginé  de  comprimer  d'une  façon  continue  la  paroi 
abdominale  en  se  servant  d’un  sac  à plomb  qu’il  faisait  reposer  sur  elle, 
au  niveau  de  l’orifice  herniaire.  Deux  observations  où  il  obtint  la  réduc- 
tion par  ce  moyen  furent  communiquées  par  lui  à la  Société  de  chirur- 
gie (1).  Depuis  lors,  plusieurs  chirurgiens,  et  entre  autres  Colson  père  et 
Bourgeois  (de  Beauvais)  (2),  ont  mis  en  usage  ce  moyen  alors  que  le 


(1)  Bulletins  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  1871). 

(2)  H.  Colson,  Operation  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du  sac.  Thèse  de  Paris 
187-1,  p.  20,  21,  22. 
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Iaxis  s’était  montré  infructueux,  et,  après  avoir  laissé  le  sac  à plomb 
beaucoup  plus  longtemps  que  Lannelongue  ne  l’avait  recommandé,  ils 
ont  réussi  à réduire  les  hernies  auxquelles  ils  avaient  affaire.  C’est  très- 
probablement  par  la  compression  qu’il  exerce  sur  le  pédicule  de  la  her- 
nie, par  la  modification  qu'il  imprime  aux  rapports  des  parties  à ce 
niveau,  qu’agit  le  sac  à plomb.  Nous  allons  voir,  en  effet,  que  certains 
chirurgiens  ont  réussi,  là  où  le  taxis  pratiqué  par  la  méthode  ordinaire 
semblait  devoir  échouer,  en  s’adressant  principalement,  dans  leurs  ma- 
nipulations, au  collet  du  sac  et  au  pédicule  de  la  hernie. 

Richter  avait  conseillé  de  poser  un  ou  deux  doigts  très-près  de 
l’anneau,  à côté  du  col  de  la  hernie,  et  de  pousser  cette  partie  d’abord 
doucement,  puis  par  degrés,  plus  fortement  dans  l’anneau.  On  agit 
ainsi,  pensait-il,  avec  bien  plus  de  force  sur  les  parties,  et  on  les  déter- 
mine bien  plus  sûrement  à céder.  Streubel  (1)  et  plus  tard  Max 
Schede  (2)  ont  cherché  à remettre  en  honneur  ce  moyen,  mais  en  le 
transformant  en  un  véritable  taxis  forcé  et  même  violent.  Ce  dernier 
conseille  de  placer  les  deux  pouces  de  part  et  d-autre  du  pédicule  de  la 
hernie  et  d’appuyer  alternativement  de  l’un  et  de  l’autre  avec  toute  la 
force  de  l’opérateur,  comme  si  l’on  voulait  fourrer  dans  le  trajet  her- 
niaire les  parties  qui  sont  placées  immédiatement  au-dessous  de  lui. 
Max  Schede  dit  avoir  obtenu  la  réduction  par  ce  moyen  dans  un  très- 
grand  nombre  de  cas  qui  avaient  résisté  à toutes  les  tentatives  de  taxis, 
et  n’avoir  jamais  vu  survenir  d’accidents  à sa  suite,  même  quand  il 
s’agissait  de  hernies  peu  volumineuses  et  d’étranglements  anciens.  Mais 
quelle  que  soit  l’efficacité  des  actions  exercées  directement  sur  l’orifice 
herniaire,  rien  ne  saurait  justifier  ces  violences  aveugles  portant  sur 
un  intestin  plus  ou  moins  compromis,  et  les  succès  de  Max  Schede  ne 
sauraient  l’absoudre  du  reproche  qu’on  peut  lui  adresser  pour  avoir  agi 
contre  l’une  des  indications  les  plus  formelles  de  la  thérapeutique  chi- 
rurgicale. 

Lossen,  comme  conclusion  de  ses  intéressants  travaux  sur  le  méca- 
nisme de  l’étranglement  herniaire,  a préconisé  une  manière  toute 
particulière  de  pratiquer  le  taxis.  Pour  cet  auteur,  on  le  sait,  l’étran- 
glement et  l’occlusion  sont  dus  uniquement  à la  compression  exercée 
par  le  bout  supérieur  de  l’intestin  sur  le  bout  inférieur  dans  l’anneau 
herniaire.  Dégager  le  bout  inférieur,  tel  a été  le  but  que  ce  chirurgien 
s’est  proposé  : pour  l’atteindre  il  conseille  d’exercer  sur  le  pédicule  de 
la  hernie  des  pressions  latérales,  qui  doivent  à un  moment  attirer  le 
bout  supérieur  contre  le  contour  de  l’orifice  herniaire  et  dégager  le 
bout  inférieur  ; celui-ci,  n’étant  plus  aplati  par  la  pression  du  bout 
supérieur,  peut  dès  lors  s’ouvrir  et  donner  passage  aux  matières  con- 
tenues dans  l’anse  herniée.  L’explication  des  résultats  obtenus  par  ce 

(1)  Ueber die  Taxis bei Brucheinhlemmungen.— Bayer  Yierteljahrsschr.,  1861,  vol.  I,  p.  i, 

(2)  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1871,  n°s  21  et  25. 
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moyen  a été  contestée  par  Busch.  Ce  dernier  admet  que  l’étranglement 
est  dù  à la  brusque  coudure  de  l’intestin;  or,  suivant  lui,  les  pressions 
latérales,  telles  que  Lossen  les  exerce,  ont  pour  effet  de  redresser  sim- 
plement cette  coudure,  de  mettre  l’un  des  bouts  de  l’anse  herniée  dans 
le  prolongement  du  bout  intestinal  avec  lequel  il  se  continue  dans  le 
ventre,  et  de  permettre  ainsi  le  passage  direct  des  matières  de  l’un  dans 
l’autre.  Cette  manière  de  pratiquer  le  taxis  a valu  un  certain  nombre  de 
' succès  à Lossen,  à Basse  et  à d’autres  chirurgiens;  mais  il  faut  recon- 
naître que,  si  son  efficacité  a été  de  la  part  des  chirurgiens  allemands 
l’objet  d’interprétations  plus  ou  moins  exactes,  la  méthode  elle-même, 
qu’ils  nomment  méthode  de  Lossen , ne  leur  appartient  pas.  Elle  était 
connue  et  pratiquée  par  les  auteurs  anciens,  et  le  professeur  Gosselin 
l’indique  clairement  dans  ses  leçons,  en  ajoutant  qu’il  y a eu  fréquem- 
ment recours  avec  succès. 

Enfin,  Streubel,  Linhart,  lleller,  ont  remis  en  honneur  une  pratique 
déjà  recommandée  par  Richter:  c’est  d’exercer  une  traction  sur  le  pédi- 
cule de  la  hernie,  comme  si  l’on  voulait  attirer  au  dehors  une  quantité 
plus  considérable  d’intestin.  Pour  se  rendre  compte  du  mode  d’action  de 
cette  manœuvre,  il  faut  se  souvenir  que  le  pédicule  de  la  hernie  est  le 
point  où  les  viscères  étranglés  présentent  généralement  les  altérations 
les  plus  marquées.  En  attirant  au  dehors  une  portion  saine  d’intestin, 
sa  surface  polie  permet  le  glissement  plus  facile  de  l’anse  étranglée,  en 
même  temps  que  la  traction  exercée  fait  céder  les  adhérences  récentes. 
Berger  voit  dans  les  réductions  obtenues  par  ce  moyen  une  preuve 
à l’appui  du  rôle  qu’il  fait  jouer  au  mésentère  dans  le  mécanisme  de 
production  de  l’étranglement.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  interprétations, 
il  est  certain  que  la  manœuvre  que  nous  indiquons  rend  de  bons  services, 
surtout  quand  on  l’associe  à d’autres  pratiques  que  nous  avons  encore 
à mentionner. 

Quand  le  taxis,  pratiqué  des  diverses  manières  qui  viennent  d’être 
décrites,  est  resté  infructueux,  on  peut  chercher  à le  renouveler  en 
modifiant  la  position  du  malade.  Celui-ci  est  alors  placé  dans  V inversion. 
Morand,  Sharp,  Heuermann,  auraient,  suivant  Richter,  réussi  par  ce 
moyen,  et  Louis  (1)  parle  d’une  hernie  qu’on  voulait  opérer  et  qui  rentra 
d’elle-même  au  bout  d’un  quart  d’heure  après  qu’on  eut  mis  le  malade 
dans  cette  position.  En  1842,  Daniel  Leasure,  chirurgien  américain, 
à bout  de  ressources  dans  un  cas  de  hernie  crurale  récemment  étran- 
glée, se  souvint  de  cette  ancienne  pratique  et  réussit.  Depuis  lors,  de 
nouveaux  cas  heureux,  en  grand  nombre,  sont  venus  justifier  la  con- 
fiance qu'il  lui  avait  accordée,  et  d’autres  chirurgiens  américains 
imitèrent  son  exemple.  Voici  comment  procède  Leasure  (2)  : Le  chirur- 


(1)  Acad,  de  chirurgie,  t.  XI,  p.  -132. 

(2)  Tractile  method  of  reducing  strangulated  hernia  ( Americ  Jauni,  of  Med.  Sciences , 
avril  1874-,  p.  328). 


jQQ  maladies  des  régions. 

uien  fait  passer  les  jambes  du  malade  sur  les  épaules  d’un  aide  placé 
au  bord  du  lit  et  les  fait  tirer  en  l’air  jusqu’à  ce  que  le  corps  ne  repose 
plus  sur  le  lit  que  par  la  tête,  la  nuque  et  les  épaules.  Les  muscles  du 
ventre  sont  fléchis,  détendus;  les  téguments  de  l’abdomen,  chez  les 
personnes  grasses,  viennent  tomber  sur  la  région  thoracique;  les 
viscères,  aidés  par  quelques  légères  pressions,  s’étalent  sur  le  dia- 
phragme et  le  refoulent  vers  la  poitrine.  L’intestin,  attiré  par  son  poids, 
n’est  plus  suspendu  que  par  la  partie  étranglée,  sur  laquelle  il  exerce 
une  traction  douce  et  continue  qui  suffit  à le  dégager  et  à assurer  sa 
réduction  ; si  celle-ci  tarde  à se  produire,  on  n’a  qu’à  saisir  le  pédicule 
et  à le  soulever  comme  pour  attirer  les  portions  saines  de  l’intestin 
dans  le  sac;  la  réduction  suit  en  général  bientôt  ces  manœuvres  si  l’in- 
testin n’est  pas  encore  trop  altéré.  Il  ne  faut  point  oublier,  en  effet,  que 
l'on  ne  doit  faire  rentrer  par  ce  procédé  qu’un  intestin  dont  l’état  n’est 
pas  du  tout  suspect.  En  insistant  sur  ce  précepte,  Leasure  cite  un 
exemple  frappant  des  accidents  auxquels  exposent  ces  tentatives  quand 
elles  sont  dirigées  d’une  manière  inconsidérée.  Un  charlatan,  qui  avait 
assisté  à une  réduction  pratiquée  par  l’auteur,  voulut  le  supplanter 
auprès  d’un  individu  atteint  d’un  étranglement  datant  de  plusieurs 
jours;  saisissant  les  jambes  du  malade,  les  plaçant  sur  ses  propres 
épaules,  il  le  traîna  par  toute  la  chambre  et  le  secoua  tant  et  si  bien, 
que  l’anse  herniée  se  détacha  du  reste  de  l’intestin  au  niveau  du  collet 
du  sac,  ainsi  que  l’autopsie  le  prouva  des  le  lendemain. 

Si  la  réduction  ne  réussit  pas  dans  cette  position,  Richter  recom- 
mande encore  la  suivante  : 11  faut  renverser  le  corps  du  malade  en  ar- 
rière, le  faire  plier  du  côté  opposé  à la  hernie  et  essayer  alors  la  réduc- 
tion. Les  muscles  du  bas-ventre,  dit  Richter,  sont  tendus,  tirés  en  haut 
et  les  piliers  de  l’anneau  fortement  écartés,  de  sorte  que  les  parties 
rentrent  plus  aisément.  Au  moins,  fait  observer  cet  auteur,  la  tentative 
ne  peut  être  nuisible,  surtout  dans  le  cas  de  hernies  peu  volumineus, 
où  il  n’est  pas  nécessaire  d’augmenter  la  cavité  du  ventre  pour  y re- 
pousser une  petite  portion  d’intestin. 

Des  signes  qui  annoncent  la  réduction  par  le  taxis  et  des  erreurs  d'in- 
terprétation que  l'on  peut  commettre  sur  ce  point.  — Au  moment  où  la 
réduction  s’opère,  le  chirurgien  est  averti  par  la  sensation  d’une  résis- 
tance vaincue  ; aussitôt  il  constate  la  disparition  ou  une  diminution 
notable  de  la  tumeur,  qui  s’est  accompagnée  le  plus  souvent  d’un  gar- 
gouillement appréciable  à la  main  et  même  parfois  à l’oreille.  Le  plus 
souvent  aussi,  le  malade  éprouve  presque  aussitôt  un  soulagement 
notable  et  une  sorte  de  détente;  au  bout  do  peu  d’heures  l’émission  de 
gaz  par  l’anus  et  l’évacuation  de  selles  plus  ou  moins  copieuses  indi- 
quent que  le  cours  des  matières  s’est  rétabli. 

Il  importe  de  signaler  deux  erreurs  qui  peuvent  être  commises  par 
le  chirurgien  qui  vient  de  pratiquer  le  taxis.  Il  peut  méconnaître  la  ré- 
duction, surtout  lorsqu’il  s’agit  de  hernies  qui  contiennent  une  certaine 
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quantité  d’épiploon  depuis  longtemps  irréductible.  Une  anse  intestinale 
fort  petite,  engagée  dans  l’crifice  herniaire,  a pu  céder  aux  efforts  du 
taxis,  sans  que  les  mains  de  l’opérateur  aient  perçu  ni  gargouillement, 
ni  même  une  résistance  vaincue.  La  tumeur  est  toujours  volumineuse 
et  sensible  aux  pressions  ; mais  en  l’examinant  avec  un  soin  suffisant, 
on  arrivera  presque  toujours  à reconnaître  qu’elle  est  moins  tendue  et 
que  le  doigt  peut  pénétrer  plus  librement  dans  l’anneau  herniaire.  11  est 
permis,  dans  un  cas  semblable,  de  rester  dans  le  doute,  et  l’on  est  auto- 
risé à donner  un  purgatif  d’exploration  grâce  auquel  on  ne  tarde  pas  à 
reconnaître  si  le  cours  des  matières  s’est  rétabli. 

La  même  difficulté  se  présente,  mais  bien  moins  grande,  dans  les 
cas  où  le  sac,  fort  épais  et  doublé  de  couches  de  graisse,  peut  après 
la  réduction  en  imposer  â un  premier  examen,  et  faire  naître  l’idée  d'un 
insuccès  du  taxis. 

Quelquefois,  enfin,  on  a eu  la  sensation  de  résistance  vaincue  et  néan- 
moins la  tumeur  ne  semble  pas  avoir  diminué  de  volume.  Mais  si  l’on 
continue  le  taxis  pendant  quelques  minutes,  on  sera  surpris  de  voir  la 
réduction  s’opérer  progressivement  avec  la  plus  grande  facilité.  11  est 
probable  que  dans  ce  cas,  qui  concerne  surtout  des  entérocèles  volu- 
mineuses, on  avait  réussi  d’abord  à faire  rentrer  dans  l’abdomen  quel- 
ques-uns des  gaz  renfermés  dans  l’anse  étranglée.  A partir  de  ce 
moment,  la  réduction  de  l’intestin  et  du  reste  de  son  contenu  est  le  plus 
souvent  aisée. 

On  peut  être  trompé  par  une  fausse  apparence  de  réduction.  — Dans 
les  cas  de  hernie  crurale  ou  de  hernie  intra-inguinale  peu  volumineuse, 
il  arrive  qu’après  quelques  pressions  on  trouve  la  tumeur  moins  tendue, 
moins  volumineuse.  On  croit  que  ce  qui  reste  est  ou  de  l’épiploon  irré- 
ductible, ou  un  sac  très-épais,  ou  une  hernie  graisseuse  concomitante  ; 
mais  on  ne  tarde  pas  à reconnaître  que  tous  les  symptômes  de  l’étran- 
glement ont  continué.  Il  est  probable  que  cette  apparence  trompeuse 
vient  de  ce  que  les  pressions  ont  refoulé  tout  à la  fois  et  la  tumeur  et 
les  plans  musculaires  sur  lesquels  celle-ci  repose.  11  suffit  d’indiquer 
cette  erreur;  on  ne  doit  jamais  regarder  la  réduction  comme  complète 
qu’après  s’être  assuré  que  les  anneaux  sont  libres,  et  qu’il  n’existe  au- 
cune tumeur  au  niveau  du  trajet  herniaire,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale. 

Mais  cette  apparence  de  réduction  peut  revêtir  des  caractères  beau- 
coup plus  trompeurs  dans  certains  cas  où  la  réduction  s’est  faite,  mais 
où  l’étranglement  persiste.  Ces  cas  de  fausse  réduction  de  l’intestin 
étranglé  sont  une  complication  véritable  qui  dépend  souvent  du  taxis 
et  qui  doit  être  étudiée  avec  les  accidents  que  celui-ci  détermine. 

Des  accidents  qui  font  suite  au  taxis.  — 1°  Le  taxis  a l’inconvénient 
de  contondre  les  parties  sur  lesquelles  il  s’exerce;  aussi  n’est-il  pas  rare 
d’observer  sur  les  malades  qui  ont  été  soumis  des  tentatives  inconsi- 
dérées de  réduction,  de  la  rougeur  et  même  de  l’œdème  de  la  peau  et 
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du  tissu  cellulaire,  parfois  des  excoriations,  des  ecchymoses  assez  éten- 
dues, et  lorsqu’on  fait  l’ouverture  de  la  tumeur  rendue  nécessaire  par 
la  persistance  de  l’irréductibilité,  on  peut  trouver  une  infiltration  san- 
guine dans  l’épaisseur  de  ses  enveloppes.  Ces  complications,  d’ailleurs 
peu  dangereuses,  doivent  être  imputées  à la  manière  dont  on  a appliqué 
le  taxis,  bien  plus  qu’à  la  méthode  elle-même. 

On  a accusé  les  manœuvres  de  réduction  de  contribuer  à augmenter 
les  lésions  de  l’intestin  et  de  l'épiploon,  et  de  prédisposer  à leur  inflam- 
mation et  à la  gangrène  en  diminuant  leur  vitalité.  Il  est  bien  probable, 
lorsque  le  taxis  a été  fait  avec  sagesse,  et  dans  les  premiers  temps  de 
l’étranglement,  qu’il  ne  peut  avoir  d’effets  vraiment  dangereux,  au 
moins  pour  ce  qui  est  de  l’intestin.  Mais  quand  il  y a une  grande  quan- 
tité d’épiploon  enflammé  dans  le  sac,  les  pressions  portent  sur  lui 
d’abord,  et  les  ecchymoses  qu’il  présente  en  certains  points,  la  colora- 
tion rouge  du  liquide  qui  est  contenu  dans  le  sac,  sont  peut-être  dues  à 
la  rupture  de  quelques-uns  des  vaisseaux  de  cet  organe.  Aussi  le  taxis, 
dont  les  effets  ne  peuvent  être  considérés  comme  nuisibles  quand  il  est 
fait  suivant  les  règles  et  qu’il  suffît  à amener  la  réduction,  est-il  de  na- 
ture à aggraver  le  pronostic  de  l’opération  sanglante  lorsqu’il  demeure 
infructueux. 

2°  Le  taxis  peut  avoir  pour  effet  de  réduire  dans  le  ventre  un  intestin 
perforé,  ou  même  de  compléter  une  perforation  qui  était  en  train  de  se 
produire.  Ici  encore  l’application  intempestive  des  manœuvres  de  réduc-' 
tion  doit  être  surtout  incriminée,  et  cet  accident  n’est  guère  à craindre 
lorsque  l’on  s’est  entouré  des  précautions  qui  permettent  d’affirmer 
que  les  parois  intestinales  ne  sont  pas  gravement  atteintes  dans  leur 
vitalité. 

Gosselin  rapporte  néanmoins  deux  cas  de  péritonites  par  perforation 
survenues  à la  suite  de  la  réduction  par  le  taxis  pratiqué  neuf  et  vingt- 
quatre  heures  après  le  début  des  accidents  ; ces  faits  et  quelques  autres 
semblables  sont  de  ceux  qui  doivent  commander  la  plus  grande  réserve 
dans  l’application  du  taxis  aux  petites  hernies.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
signes  par  lesquels  se  révèle  la  réduction  d'un  intestin  perforé  sont  ceux 
de  la  péritonite  suraiguë  par  épanchement. 

3U  Persistance  des  accidents  d' étranglement  après  la  réduction.  — La 
réduction  de  la  hernie  ne  met  pas  toujours  fin  aux  accidents  d’étrangle- 
ment, et,  malgré  la  disparition  de  la  tumeur,  on  peut  voir  persister 
l’obstacle  au  cours  des  matières,  les  vomissements  et  l’état  général  qui 
caractérisent  cette  complication  des  hernies. 

Ce  fait  n’avait  pu  échapper  à l’attention  des  anciens  chirurgiens,  et 
l’on  trouve  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  la  trace  des  dis- 
cussions auxquelles  a donné  lieu  son  interprétation. 

Richter  essaya  plus  tard  de  répartir  en  six  classes,  suivant  les  causes 
qui  leur  donnaient  naissance,  les  accidents  persistants  d’étranglement 
à la  suite  de  la  réduction  des  hernies;  mais  sa  description  n’a  pas  été 
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reproduite  par  les  auteurs  modernes,  et  c’est  dans  les  monographies 
qu’il  faut  chercher  la  plupart  des  documents  sur  cette  intéressante 
question.  Nous  avons  à signaler,  à ce  point  de  vue,  un  important  travail 
de  Luke,  paru  en  1844  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  plus 
récemment  un  mémoire  de  Parise  et  le  rapport  de  Gosselin  à la  Société 
de  chirurgie  (1),  enfin  un  travail  très-complet,  mais  un  peu  diffus,  de 
Streubel  (2)  à la  Société  médicale  de  Leipzig.  Depuis  lors  des  faits  nou- 
veaux ont  été  publiés  et  ont  servi  de  point  de  départ  à deux  mémoires, 
dus,  l’un  à Bourguet  (d’Aix)  (3),  l’autre  à Kronlein  (de  Berlin)  (4). 

On  peut  répartir  de  la  façon  suivante  les  faits  très-disparates  d’étran- 
glement persistant  après  la  réduction  apparente  d’une  hernie. 

Dans  une  première  catégorie  il  faut  ranger  les  fausses  réductions, 
celles  où,  malgré  les  apparences,  le  taxis  n’a  pas  réussi  à faire  rentrer 
l’intestin  dans  la  cavité  péritonéale.  Ces  fausses  réductions  peuvent  être 
dues  : 1°  à une  réduction  incomplète  ; 2°  à une  réduction  en  masse  ; 3°  à 
la  réduction  de  l’intestin  dans  un  sac  intérieur  préexistant;  4n  à la 
réduction  de  l’intestin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  à travers 
une  déchirure  du  sac. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  on  a réduit  la  hernie;  mais  à côté  d’elle 
ou  à distance  existait  une  autre  hernie,  véritablement  étranglée,  dont 
dépendaient  les  accidents  et  dont  on  méconnaît  l’existence. 

Dans  une  troisième  classe  se  rangent  les  cas  où  l’on  a bien  réduit 
l’anse  étranglée,  mais  où  l’on  a réduit  avec  elle  l’agent  de  l’étranglement, 
substituant  ainsi  un  étranglement  interne  h 
un  étranglement  externe. 

Enfin,  même  alors  que  la  réduction  a par- 
faitement réussi,  des  lésions  intestinales  per- 
sistantes peuvent,  ainsi  que  l’avait  annoncé 
Bichter,  produire  la  persistance  des  accidents. 

Persistance  des  accidents  due  a une  fausse 
réduction.  — On  donne  le  nom  de  fausses 
réductions  aux  cas  où  la  tumeur  a disparu 
sans  que  le  taxis  ait  dégagé  l’intestin  de  la 
constriction  qu’exerce  sur  lui  l’agent  de  l’é- 
tranglement, sans  que  l’intestin  ait  été  refoulé 
dans  la  cavité  péritonéale.  Cette  classe  d’accidents  comporte,  avons- 
nous  dit,  plusieurs  variétés. 

a.  Réductions  incomplètes  (fig.  19).  — Lorsqu’il  existe  un  trajet  her- 
niaire étendu,  ainsi  que  cela  se  présente  dans  beaucoup  de  hernies  in- 
guinales, on  peut  par  les  pressions  refouler  la  hernie  dans  la  portion 


Fig.  19.  — Réduction  incomplète 


(1)  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Il,  1851. 

(“2)  Ueber  die  Schein  redudionem  bei  Ilemien.  Leipzig,  1864. 

(3)  Étude  clin,  sur  ta  réduction  en  masse  ( Archives  génér.  de  méd.,  1876). 

(4)  Herniologische  Heobachtungen  (Archiv  fur  Klinische  Chirurgie,  t.  XIX,  p.  4118). 
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intra-pariétale  du  sac  herniaire  correspondant  à ce  trajet.  Les  muscles, 
les  plans  fibreux  profonds  de  la  paroi  abdominale  se  laissent  repous- 
ser, et  la  hernie  (c)  vient  se  loger  dans  l’intervalle  qui  sépare  l’anneau 
interne  (à)  de  l’anneau  externe  (b).  Il  n’y  a plus  alors  de  tumeur  ap- 
préciable à un  examen  superficiel , et  pourtant  l’étranglement  n’est 
pas  levé. 

Dans  d’autres  cas,  on  a refoulé  une  partie  du  contenu  du  sac  à travers 
l’orifice  herniaire;  mais,  les  efforts  ayant  été  trop  tôt  suspendus,  on  a 
laissé  dans  le  sac  herniaire  une  partie  de  l’intestin,  et  les  phénomènes 
d’étranglement  peuvent  continuer.  Ce  fait,  s’il  existe,  doit  être  rare,  car, 
lorsque  l’on  parvient  à faire  rentrer  une  portion  de  l’intestin  étranglé,  la 
réduction  s’achève  en  général  sans  difficulté  et  en  quelque  sorte  d’elle- 
même. 

Quoi  qu’il  en  soit,  jamais  un  chirurgien  exercé  ne  tombera  dans  l’une 
ou  l’autre  de  ces  erreurs;  pour  les  éviter  il  suffira,  après  la  réduction 
obtenue,  de  porter  le  doigt  à la  suite  de  l’intestin  dans  le  trajet  et  de 
s’assurer  ainsi  qu’il  est  parfaitement  libre.  Lorsque  cette  exploration 
laissera  quelques  doutes,  on  devra,  par  la  palpation  de  la  paroi  au  niveau 
du  trajet  herniaire,  s’assurer  que  la  hernie  n’a  pas  été  simplement 
refoulée  dans  les  parties  profondes. 

b.  Réduction  en  niasse.  — Les  exemples  les  plus  anciens  que  l’on  con- 
naisse de  réduction  en  masse  sont  dus  à Ledran,  à La  Faye  et  à Arnaud. 
Ledran  (1)  réduisit  par  le  taxis  une  hernie  crurale;  les  accidents  persis- 
tèrent; l’ouverture  au-dessous  du  ligament  de  Poupart  était  si  large, 
qu’on  pouvait  y porter  quatre  doigts.  Le  malade  mourut.  On  trouva  le 
sac  herniaire  rempli  avec  les  intestins  derrière  le  ligament  de  Poupart; 
son  ouverture,  très-étroite  et  très-dure,  serrait  si  fortement  les  intestins, 
qu’on  ne  put  les  en  retirer,  quelque  force  qu’on  employât.  La  Faye  (2) 
réduisit  de  même  une  hernie  étranglée,  mais  les  accidents  ne  cessèrent 
point.  Le  malade  se  leva,  toussa;  les  parties  sortirent  de  nouveau.  On 
opéra  et  il  fut  sauvé.  Arnaud  (3)  a souvent  observé  ce  cas.  Voici  une  de 
ses  observations  : Un  homme  portait  une  hernie  qu’il  pouvait  réduire 
aussi  souvent  qu’il  le  voulait;  un  jour  après  la  réduction,  la  hernie  ne 
sortit  plus  et  le  malade  fut  attaqué  des  accidents  de  l’étranglement.  On 
ne  voyait  aucune  tumeur,  on  n’entreprit  par  conséquent  rien,  et  le  ma- 
lade mourut.  On  trouva  le  sac  derrière  l’anneau  et  l’intestin  qu’il  ren- 
fermait gangrené. 

Si  nous  avons  rapporté  ces  observations  anciennes,  c’est  qu’elles  défi- 
nissent à merveille  l’accident  dont  nous  nous  occupons.  Le  sac  et  son 
collet,  lâchement  unis  aux  parties  environnantes  et  aux  anneaux  fibreux, 
sont  refoulés  avec  l’intestin  qu’ils  renferment  et  qui  y est  étranglé  au 


(1)  Observ.  de  chirurgie,  t.  II,  obs.  58. 

(2)  Oper.  de  Dionis,  p.  3-24,  note  a. 

(3)  Truité  des  hernies,  t.  I,  p.  l-%. 
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delà  de  l’orifice  herniaire,  entre  le  péritoine  décollé  et  la  partie  profonde 
de  la  paroi  abdominale  ; l’étranglement  qui  avait  lieu  par  le  collet  du 
sac  persiste  donc,  et  la  réduction  prend  le  nom  parfaitement  approprié 
de  réduction  en  masse,  d’après  le  mécanisme  qui  donne  naissance  a 
cette  complication. 

La  figure  20  montre  le  schéma  de  ce  genre  de  réduction  : ab  repré- 
sente le  ligament  de  Fallope,  cd  le  repli  falciforme,  e le  contour  du  sac 
herniaire,  qui  occupait  précédemment 
cette  place,  et  qui  a été  refoulé  avec 
l’anse  qu’il  contenait. 

Il  s’en  faut  néanmoins  que  les  faits 
signalés  par  Ledran,  La  Faye  et  Arnaud 
aient  été  acceptés  sans  contestation. 

Louis  (1)  s’éleva  vivement  non-seulement 
contre  leur  interprétation,  mais  contre 
leur  exactitude  même.  Sa  réfutation  toute 
théorique  ne  put  tenir  contre  la  précision 
rigoureuse  des  descriptions,  et  la  ré- 
duction en  masse  est  considérée  par  tous 
les  chirurgiens  modernes  comme  un  des  plus  redoutables  accidents 
auxquels  puisse  donner  lieu  un  taxis  inconsidéré.  Il  y a donc  lieu  d’en 
étudier  en  détail  les  conditions  et  les  caractères. 

Bourguet  indique  comme  causes  prédisposantes  l’étranglement  par  le 
collet  du  sac,  le  genre  de  déplacement,  les  hernies  réduites  en  masse 
étant  presque  toujours  des  hernies  inguinales  externes;  en  effet,  sur 
112  cas  de  réduction  en  bloc  empruntés  par  Bourguet  à un  travail  de 
Tarati  (2),  à celui  de  Castelain  (3),  aux  thèses  de  Michel  et  de  Péri- 
chon  (4),  et  joints  aux  siens  propres,  il  s’agissait  de  101  hernies  ingui- 
nales externes,  de  2 inguinales  internes  ou  directes,  et  de  9 crurales. 
Bourguet  invoque  encore  le  petit  volume  de  la  hernie,  la  largeur 
considérable  des  anneaux  et  la  laxité  des  adhérences  unissant  le  sac  et 
son  collet  aux  parties  voisines. 

La  réduction  en  masse  peut  survenir  môme  entre  des  mains  exercées: 
Ledran,  Arnaud,  La  Faye,  Sabatier,  Roux,  Dupuytren,  ont  eu  ce  malheur 
à déplorer,  et,  sur  les  112  cas  réunis  par  Bourguet,  51  fois  la  réduction 
en  masse  avait  été,  d'une  manière  certaine , le  résultat  des  efforts  du  chi- 
rurgien. Fréquemment  cependant  elle  est  la  conséquence  des  pressions 
exercées  par  le  malade  lui-même. 

Gosselin  a clairement  établi  que  les  pressions  exercées  sur  le  fond  du 
sac  sont  une  des  causes  déterminantes  delà  rentrée  en  bloc,  et  il  a donné 


Fig.  20. — Réduction  on  masse  d’n n e 
hernie  crurale. 


(1)  Acad.  (le  chirurgie,  t.  XI,  p.  184. 

(2)  l)i  alcuni  accidenli  dd  Iaxis  nelle  ridmioni  délia  ernie  stmzetla.  Milan,  1872. 

(3)  l)e  la  réduction  en  masse  des  hernies,  Lille,  1872. 

(1)  Paris,  1870.  — Paris,  1875. 
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le  précepte,  fondé  sur  cette  observation,  d’agir  surtout  sur  les  parties 
voisines  du  collet.  On  conçoit,  en  effet,  que  lorsque  les  anneaux  sont 
larges  et  le  collet  du  sac  étroit,  lorsque  les  adhérences  qui  les  unissent 
sont  peu  intimes,  une  pression  exercée  sur  le  fond  du  sac  ait  pour  effet 
de  refouler  en  totalité  la  tumeur  au  travers  des  orifices  dilatés  de  la 
paroi  abdominale. 

Les  symptômes  par  lesquels  se  traduit  une  réduction  en  masse  peu- 
vent être  immédiats.  C’est  ainsi  que  la  disparition  brusque,  subite  de  la 
tumeur,  sans  gargouillement  appréciable,  peut  éveiller  l’idée  de  cette 
complication.  Mais  ce  qui  caractérise  le  mieux,  dés  les  premiers  in- 
stants, la  réduction  en  masse,  c’est  la  persistance  des  douleurs  abdo- 
minales et  des  coliques,  l’absence  de  ce  sentiment  de  soulagement  et 
de  bien-être  qui  accompagne  la  réduction  de  toute  hernie  étranglée.  En 
môme  temps,  si  l’on  explore  le  trajet  herniaire,  on  constatera  que  l’an- 
neau et  le  trajet  herniaire  présentent  une  dilatation  considérable,  que 
l’on  sent  nettement  les  contours  de  l’anneau  herniaire  et  le  cordon 
spermatique,  que  le  scrotum  est  plus  flasque  et  plus  vide  qu’il  ne  pa- 
raît d’ordinaire  chez  les  individus  porteurs  d’une  hernie  réductible; 
enfin,  au  voisinage  de  l'arcade  de  Fallope,  derrière  la  paroi  abdominale, 
l’exploration  fera  sentir  une  tumeur  dure,  résistante,  douloureuse,  que 
viendra  rencontrer  le  doigt  introduit  dans  le  trajet  herniaire.  Il  faut 
ajouter  à ces  caractères  classiques  la  tuméfaction  limitée  et  rénitente, 
douloureuse  à la  pression,  légèrement  mate  à la  percussion,  située  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque,  qu’a  décrite  Bourguet  et  qu’il  attribue  à la 
présence  en  ce  point  du  bout  supérieur  de  l’intestin  fortement  distendu. 

Chacun  de  ces  signes  peut  faire  défaut  ou  être  rendu  plus  difficile  à 
constater  à cause  de  la  tension  ou  du  ballonnement  du  ventre,  de  la 
douleur  que  provoquent  les  explorations,  ou  de  circonstances  plus  inso- 
lites. Mais  la  persistance  de  la  constipation  et  des  vomissements  féca- 
loïdes,  le  ballonnement  croissant  du  ventre,  l’aggravation  de  l’état  géné- 
ral, et  surtout  l’absence  d’émissions  gazeuses  par  l’anus,  permettront 
de  reconnaître  la  réduction  en  masse. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  anatomiques  des  réductions 
en  masse;  ils  varient  avec  chaque  variété  particulière  de  hernie.  On 
trouve  le  trajet  herniaire  vide;  une  infiltration  sanguine  parfois  abon- 
dante s’y  est  produite.  Le  péritoine  pariétal  est  soulevé,  décollé,  et, 
entre  lui  et  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale,  on  trouve  le  sac 
distendu  par  les  intestins,  faisant  une  saillie  où  les  bouts  supérieur  et 
inférieur  du  tube  digestif  pénètrent  par  un  orifice  qui  n’est  autre  que 
le  collet  du  sac.  Le  collet  est  fort  mobile,  n’ayant  pas  encore  contracté 
d’adhérences  avec  les  parties  avec  lesquelles  son  déplacement  l’a  mis  en 
rapport;  il  est  remonté,  c’est-à-dire  écarté  de  la  paroi  abdominale,  d'une 
distance  variable  qui  dépend  surtout  du  volume  de  la  hernie. 

Dans  1 immense  majorité  des  cas,  si  la  réduction  en  masse  persiste, 
l’aggravation  constante  des  accidents  entraîne  la  mort  à bref  délai.  Dans 
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quelques  cas  plus  heureux,  comme  dans  celui  de  La  Faye,  sous  l’in- 
fluence d’un  effort,  de  la  toux,  le  sac  se  précipite  au  dehors,  franchissant 
de  nouveau,  mais  en  sens  inverse,  l’anneau  herniaire;  l’étranglement 
est  de  nouveau  passé  à l’état  d’étranglement  externe  et  comporte  le 
pronostic  et  les  indications  d’un  étranglement  ordinaire.  Enfin,  dans  un 
cas  jusqu’à  présent  unique,  observé  par  Bourguet,  l’intestin,  retenu 
dans  une  hernie  réduite  en  bloc,  se  dégagea  sous  l’influence  de  moyens 
médicaux  (bains,  purgatifs,  belladone),  et  le  malade  guérit.  Dans  une 
autre  observation  due  à Dupuytren,  une  hernie  crurale  étranglée  et 
réduite  en  bloc  donna  lieu,  au  bout  de  quinze  jours,  à la  formation 
d’un  abcès  stercoral  et  d’un  anus  qontre  nature.  Mais  il  Sfaut  regarder 
ces  terminaisons  favorables  comme  des  faits  exceptionnels  : lorsqu’une 
hernie  étranglée  a été  réduite  en  masse,  si  l’art  n’intervient,  la  termi- 
naison fatale,  consécutive  à l’étranglement  interne,  est  la  règle. 

Bourguet,  dans  le  cas  qui  se  termina  si  singulièrement  par  la  guéri- 
son, put  constater  un  fait  également  insolite.  Le  sac  présentait  une 
tendance  toute  particulière  à se  réduire  en  masse  après  la  cessation  des 
accidents.  Cette  mobilité  extrême  était-elle  consécutive  à la  réduction 
en  masse  pour  laquelle  le  malade  était  venu  demander  du  secours, 
préexistait-elle  à l’étranglement  qui  fut  suivi  de  celte  réduction?  La 
seconde  hypothèse  nous  paraît  justifiée  par  ce  fait  que,  lors  des  accidents 
qui  amenèrent  le  malade  à l’hôpital,  la  hernie  étranglée  qu’il  portait 
s’était  spontanément  réduite  en  masse. 

c.  Réduction  de  V intestin  étranglé  dans  un  sac  intérieur  préexistant.  — 
Cette  variété  d’étranglement  persistant,  signalée  d’abord  par  Cruveil- 
hier  (1),  n’attira  sérieusement  l'attention  que  depuis  l’important  mé- 
moire de  Parise. 

Voici  en  quoi  elle  consiste.  Un  individu  se  présente  avec  les  symptô- 
mes d’un  étranglement  herniaire.  Il  porte  une  hernie  jusqu’alors  ré- 
ductible, depuis  peu  irréductible,  et  que  le  chirurgien  fait  rentrer  avec 
plus  ou  moins  de  facilité,  ou  que  le  malade  a réussi  à faire  rentrer 
lui-même;  mais  dans  l'un  et  l’autre  cas  les  accidents  persistent  après  la 
réduction.  On  recourt  à l’opération;  le  sac,  ouvert,  est  vide;  le  doigt 
pénètre  au  delà  de  l’anneau  dans  une  cavité  qui  semble  tapissée  par  le 
péritoine;  les  accidents  d’étranglement  persistent  après  cette  interven- 
tion inefficace  et  le  malade  meurt.  Dans  d’autres  cas,  la  réduction 
n ayant  pas  été  opérée,  l’opération  a été  pratiquée  dès  l’abord  : le  sac 
étant  ouvert,  on  a trouvé  de  l’intestin  qu’on  a réduit  sans  grande  diffi- 
culté; les  accidents  ont  néanmoins  continué,  le  malade  a succombé.  A 
1 autopsie,  qui  termine  le  récit  de  toutes  les  observations  connues,  ou 
trouve  le  sac  et  le  trajet  herniaires  vides  ; mais,  au  lieu  de  s’ouvrir  dans 
la  cavité  péritonéale,  le  sac  communique  par  un  orifice  plus  ou  moins 
large  avec  un  autre  sac  superposé  au  premier,  ou  bien  affectant  la 


(I)  Traité  d'anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  654. 
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forme  d’un  diverticule  latéral  plus  ou  moins  considérable.  Dans  ce  sac 
profond  est  retenue  une  anse  intestinale  étranglée,  que  les  pressions 
ont  simplement  refoulée  du  diverticule  du  sac,  contenu  dans  le  trajet 
herniaire,  dans  le  diverticule  profond  qui  lui  fait  suite  ; ou  bien  encore 
on  peut  admettre  que  le  diverticule  renfermé  dans  le  trajet  herniaire 
ne  contenait  qu’une  anse  intestinale  réductible,  tandis  qu’il  existait 
dans  le  diverticule  profond  une  autre  anse  étranglée  par  l’orifice  qui  fait 
communiquer  le  diverticule  superficiel  avec  le  diverticule  profond. 

Le  sac  profond  est  en  général  situé  entre  le  péritoine  pariétal,  qu’il 
soulève,  et  la  partie  profonde  de  la  paroi  de  l’abdomen.  Dans  d’autres 
cas,  il  peut  être  inclus  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  entre  le 
muscle  petit  oblique  et  le  transverse,  entre  le  transverse  et  le  fascia 
transversalis.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  s’agit  de  hernies  intra -parié- 
tales congénitales  le  plus  souvent,  et  qui  doivent  être  étudiées  avec  les 
hernies  inguinales,  dont  elles  constituent  une  variété.  Quand  le  diverti- 
cule profond  est  situé  centre  le  péritoine  et  les  plans  fibreux  sous-péri- 
tonéaux, on  le  trouve  le  plus  souvent  en  dehors,  vers  la  fosse  iliaque; 
quelquefois  il  s’incline  en  dedans  vers  la  vessie,  ou  même  il  vient  se 
cacher  dans  la  cavité  du  petit  bassin  en  arrière  de  la  branche  horizon- 
tale du  pubis. 

Pour  ce  qui  est  des  rapports  du  diverticule  profond  avec  le  diverticule 
superficiel  du  sac  herniaire,  le  premier  est  quelquefois  comme  superposé 


au  second  (fig.  21),  de  telle  sorte  que  l'on  a affaire  ;\  un  sac  h double 
collet  dont  le  premier  fait  communiquer  la  cavité  du  péritoine  avec  la 
cavité  du  sac  profond  situé  entre  le  péritoine  et  la  paroi  de  l’abdomen, 
dontle  second  fait  communiquer  le  sac  profond  avec  le  diverticule  super- 
ficiel situé  dans  le  trajet  herniaire  et  correspondant  à l’anneau  fibreux 
profond.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  disposition  est  différente  : le  sac 
profond  est  latéralement  situé  par  rapport  au  sac  superficiel  (fig.  22). 
Un  orifice  met  en  communication  la  cavité  péritonéale  avec  la  cavité  du 
sac,  où  aboutit,  au  moyen  d’un  second  collet,  le  diverticule  latéral  du 
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sac  herniaire  situé  sous  le  péritoine  pariétal.  Quant  à l'étranglement,  il 
siège  soit  au  niveau  du  collet  qui  donne  accès  de  la  cavité  péritonéale 
dans  la  cavité  du  sac  herniaire,  et  le  plus  souvent  au  niveau  du  collet 
qui  fait  communiquer  la  portion  du  sac  herniaire  contenue  dans  le 
trajet  herniaire  avec  le  diverticule  profond  du  sac. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  à ces  détails  anatomiques,  mentionnons 
la  coexistence  fréquente  d’une  ectopie  testiculaire  avec  la  variété 
d’étranglement  que  nous  venons  de  décrire.  Le  testicule  contenu  dans 
la  cavité  du  sac  herniaire  est  situé  plus  ou 
moins  haut  dans  le  trajet  inguinal. 

En  décrivant  les  principales  dispositions 
que  peut  présenter  le  sac  herniaire,  nous 
avons  parlé  des  discussions  auxquelles  a 
donné  lieu  le  mode  de  développement  de 
ces  sacs  sous-péritonéaux. 

d.  Réduction  (le  V intestin  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal  à travers  une  solution 
de  continuité  du  sac  herniaire.  — Cette  faute 

, . , , , , , • Fie.  23.  — Réduction  à travers  une 

opératoire  est  rarement  la  conséquence  du  déchirure  du  sac  herniaire, 
taxis;  pourtant  elle  peut  résulter  d’elforts 

immodérés  de  réduction  qui  amènent  la  rupture  du  sac  près  de  son 
collet,  au  niveau  de  sa  partie  postérieure  où  il  est  en  général  moins 
résistant.  La  figure  23  montre  le  schéma  de  cette  réduction  apparente. 
a,  b,  représentent  l’anneau,  c,  le  sac  vide,  1,  3,  le  collet  du  sac,  2,  la 
déchirure  à travers  laquelle  l’anse  étranglée  a été  refoulée  dans  le  tissu 
sous-péritonéal.  L’étranglement  persistant  au  passage  de  l’intestin  au 
travers  d’une  solution  de  continuité  du  sac  s’observe  plus  fréquem- 
ment à la  suite  du  débridement  ayant  porté  sur  le  collet  du  sac.  En 
cherchant  à réduire  l’intestin,  le  chirurgien  n’a  réussi  qu’à  le  repousser 
à travers  l’incision  pratiquée  au  collet  du  sac,  et  l’anse  restant  étroite- 
ment serrée  par  cette  boutonnière,  un  étranglement  d’un  nouveau  genre 
succède  à l’étranglement  par  le  collet.  Farabeuf  a tout  récemment 
communiqué  deux  faits  de  ce  genre  à la  Société  de  chirurgie  (1). 

Persistance  des  accidents  due  a la  réduction  d’une  hernie  étranglée 
avec  l’agent  de  l’étranglement.  — La  Peyronie  (2),  ayant  réduit  avec  un 
succès  apparent  une  hernie  étranglée,  vit  malgré  cela  les  phénomènes 
d’étranglement  persister;  l’anneau  était  libre  et  l’on  n’avait  aucune 
indication  qui  pût  suggérer  l’emploi  d’un  moyen  quelconque.  Le  malade 
étant  mort,  on  trouva  l’épiploon  adhérant  derrière  l’anneau  et  formant 
une  anse  qui  étranglait  l’intestin.  Louis  (3),  dans  un  cas  semblable, 
trouva  le  mésentère  adhérent  à la  partie  supérieure  du  sac  herniaire,  et 


(1)  Bulletin,  août  1877. 

(2)  Académie  de  chirurgie,  t.  III»  p.  327. 

(3)  Académie  de  chirurgie. 
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l’intestin  enveloppé  et  étranglé  par  ces  adhérences.  Dans  ces  cas  et 
dans  plusieurs  autres  semblables,  il  est  probable  que  l’on  avait  affaire  à 
un  véritable  étranglement  interne  constitué  par  l’enroulement  de  l’épi- 
ploon autour  de  l’intestin,  ou  par  la  torsion  persistante,  maintenue  par 
des  adhérences  récentes,  de  l’intestin  sur  lui-même,  bien  plus  qu’à  un 
étranglement  herniaire.  11  n’y  a donc  rien  d’étonnant  à ce  que  la  réduc- 
tion ait  été  facile  et  que  les  accidents  d’étranglement  aient  persisté  après 
elle.  Il  peut  se  faire  néanmoins  que,  lors  de  la  réduction  d’une  anse 
intestinale  étranglée,  s’il  existe  de  l’épiploon  irréductible,  l’intestin  en 
rentrant  dans  le  ventre  prenne,  par  rapport  à la  corde  épiploïque,  une 
position  telle,  que  celle-ci  comprime  son  calibre  et  y intercepte  le  cours 
des  matières  : on  a substitué  de  la  sorte  un  étranglement  interne  à un 
étranglement  externe. 

Mais  on  connaît  deux  exemples  d’une  variété  plus  rare  encore  de  la 
réduction  d’une  anse  intestinale  étranglée  avec  l’agent  de  l'étrangle- 
ment. Laugier  a rapporté  dans  le  Bulletin  chirurgical  un  fait  où  le  taxis 
avait  provoqué  la  déchirure  circulaire  de  la  portion  du  péritoine  qui 
étranglait  l’intestin.  Celui-ci  s’était  réduit  en  entraînant  dans  le  ventre 
cet  anneau  constituant  le  collet  du  sac  et  l’agent  de  l’étranglement.  Dans 
un  second  cas,  communiqué  par  Richet  à la  Société  de  chirurgie  en 
1802,  le  contour  fibreux  de  l’anneau  inguinal  profond  s’était  détaché  en 
même  temps  que  le  collet  du  sac  et  avait  été  réduit  avec  l’anse  qu’il 


étranglait. 

Cette  variété  d’étranglements  persistants  se  rapproche  donc  beaucoup 
des  réductions  en  masse  ; seulement  on  y voit  manquer  un  certain 
nombre  de  signes  qui  caractérisent  celles-ci,  entre  autres  l’absence  du 
sac  herniaire  et  la  flaccidité  particulière  des  parties  où  siégeait  la  tumeur, 
lorsqu’on  les  examine  après  la  réduction. 

Continuation  des  accidents  due  a la  persistance  des  lésions  intes- 
tinales après  la  réduction.  — Ici  encore  l’intestin  a été  réduit  par  le 
taxis  ; mais  les  altérations  qu’il  présentait  au  moment  où  l’on  a levé 
l’étranglement  suivent  leur  cours  et  déterminent  la  continuation  des 
accidents.  Ces  lésions  sont  de  plusieurs  ordres  : 

a.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  adhérences  récentes  qui  s’étaient  pro- 
duites sous  l’influence  de  la  péritonite  herniaire  consécutive  à l’étran- 
glement pouvaient  assujettir,  même  après  la  réduction,  l’anse  étranglée 
dans  une  position  défavorable  au  cours  des  matières.  L’intestin  peut 
être  tordu  sur  lui-même,  ou  bien  encore  une  coudure  brusque  qu’il 
présentait  dans  le  sac  est  maintenue  par  l’organisation  de  ces  exsudats, 
et  l'éperon  qui  en  résulte  met  obstacle  au  passage  des  matières  intesti- 
nales, surtout  quand  à cette  cause  s’ajoute  Une  de  celles  que  nous 
allons  énumérer. 


b.  Dans  beaucoup  de  cas,  après  la  réduction  par  le  taxis,  mais  surtout 
après  l’opération,  quand  l’étranglement  a duré  Un  temps  assez  long, 
plusieurs  heures  Ou  plusieurs  jours  se  passent  sans  qu’il  y ait  d’éva- 
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ouations  gazeuses  ou  solides  par  l’anus.  Quelquefois  même  les  vomisse- 
ments persistent,  le  ballonnement  se  prononce  encore  davantage,  jus- 
qu’au moment  où  tout  d’un  coup  ou  peu  à peu  se  rétablit  la  liberté  du 
ventre.  Si  cet  était  persiste,  on  peut  voir  survenir  la  mort  au  milieu  des 
symptômes  d’une  péritonite  dont  l’autopsie  fait  reconnaître  l'existence; 
si  le  malade  se  rétablit,  il  est  permis  de  supposer  que  la  réduction  a été 
suivie  d’un  certain  degré  de  péritonite,  d’où  la  persistance  de  la  consti- 
pation, des  vomissements  et  de  l’état  général.  Mais  si  la  péritonite 
n’existait  pas  avant  la  réduction,  si  celle-ci  n’a  pas  été  suivie  des  sym- 
ptômes ordinaires  de  la  péritonite,  on  est  forcé  de  rejeter  les  accidents 
sur  le  compte  de  la  paralysie  intestinale.  Depuis  longtemps,  mais  sur- 
tout depuis  la  thèse  de  Henrot  (1),  on  a admis  des  pseudo-étrangle- 
ments paralytiques,  affection  caractérisée  par  les  phénomènes  de 
l’étranglement  et  provoquée  par  une  distension  paralytique  de  l’intes- 
tin. Cette  paralysie,  qui  peut  reconnaître  des  causes  multiples,  qui  peut 
être  d’origine  réflexe  ou  due  à une  lésion  nerveuse  centrale,  ne  succé- 
derait-elle pas  à l’action  mécanique  exercée  sur  l’anse  herniée  par  la 
constriction  due  à l’agent  de  l’étranglement?  Parésie  seulement  dans 
les  cas  où  les  accidents  cèdent  d’eux-mêmes  au  bout  de  quelques 
heures,  elle  peut  prendre  l’importance  d’un  pseudo-étranglement  para- 
lytique complet  dans  les  cas  graves,  et  favoriser  le  développement 
d’une  péritonite  consécutive  au  trouble  prolongé  de  la  circulation  ab- 
dominale et  du  cours  des  matières. 

On  manque,  à la  vérité,  de  preuves  anatomiques  à l’appui  de  l’une  ou 
l’autre  de  ces  opinions,  mais  on  peut  bien  avoir  recours  à une  hypo- 
thèse vraisemblable  pour  expliquer  cette  persistance  plus  ou  moins  pro- 
longée des  accidents,  persistance  qui  ne  s’explique  par  aucun  obstacle 
matériel,  par  aucune  cause  mécanique  que  vienne  démontrer  l'examen 
nécroscopique  de  l'intestin  réduit  et  de  la  cavité  péritonéale. 

c.  Peut-être  pourrait-on  faire  jouer  un  certain  rôle,  dans  quelques 
cas,  à la  diminution  du  calibre  de  l’intestin  qui  résulte  de  la  constriction 
qu’il  a subie,  diminution  que  nous  avons  vu  se  traduire  par  un  rétré- 
cissement persistant  plusieurs  jours  après  que  l’étranglement  a été  levé. 
Il  estpossible  aussi  que  l’élimination  d’une  eschare  intestinale  ou  la  cica- 
trisation d’une  perforation  masquée  par  des  fausses  membranes  amène 
la  production  d’un  rétrécissement  permanent  de  l’intestin,  rétrécis- 
sement qui  se  manifesterait,  mais  seulement  au  bout  de  quelque  temps, 
par  des  symptômes  d’iléus.  Enfin  ftichter  admet,  sans  en  paraître 
bien  convaincu,  que  dans  les  anciennes  hernies  la  portion  d’intestin 
placée  depuis  longtemps  dans  l’anneau  peut  se  rétrécir  à la  longue, 
et,  lorsqu’à  l'occasion  d’un  étranglement  elle  est  repoussée  dans  le 
ventre,  elle  peut  y produire  les  accidents  de  l’iléus  en  s’opposant  au 
passage  des  matières  stercorales.  Mais  c’est  assez  de  signaler  ces  causes 


fl)  Des  pseudo-étranglements,  thèse  de  Paris*  1865, 
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possibles,  alors  qu’aucune  observation  précise  n'en  démontre  la  réalité. 

Persistance  des  accidents  due  a l’existence  concomitante  d’une 
autre  hernie  étranglée  ou  d’un  étranglement  interne  méconnus.  — Il 
suffit  d’indiquer  cette  erreur  pour  faire  sentir  la  nécessité,  toutes  les 
fois  qu’après  la  réduction  facile  d’une  hernie  en  apparence  étranglée 
les  accidents  d’occlusion  persisteront,  d’explorer  avec  soin  tous  les 
points  du  corps  où  viennent  se  présenter  et  s’étrangler  des  hernies;  on 
devra  chercher  parmi  les  causes  d’étranglement  interne  celles  qui  peu- 
vent exister  chez  le  malade  atteint  des  accidents,  et  l’on  se  convaincra 
bientôt,  par  un  interrogatoire  minutieux,  que  la  hernie  que  l’on  a réduite 
n’était  pour  rien  dans  leur  développement,  et  que  la  tumeur  que  l’on 
avait  cru  étranglée  présentait  un  volume  et  les  caractères  compatibles 
jusqu'alors  avec  l’intégrité  des  fonctions. 

Si  nous  cherchons  à résumer  le  diagnostic  des  diverses  complications 
qui  entraînent  la  persistance  des  accidents  d’étranglement  après  la 
réduction  par  le  taxis,  nous  nous  trouvons  aux  prises  avec  de  grandes 
difficultés.  En  effet,  non-seulement  les  faits  de  cette  nature  sont  rares, 
non-seulement  ils  surprennent  l’attention  du  chirurgien,  mais  les  causes 
qui  président  à leur  apparition  sont  multiples  et  leurs  caractères  diffé- 
rentiels imparfaitement  connus.  De  là  vient  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  nature  de  l’obstacle  qui  s’opposait  au  cours  des  ma- 
tières n’a  pu  être  déterminée  qu’à  l’autopsie. 

Une  hernie  a été  réduite,  les  accidents  d’étranglement  persistent: 
on  devra  tout  d’abord  tâcher  d’acquérir  la  conviction  que  l’irréducti- 
bilité de  la  hernie  était  bien  la  cause  des  phénomènes  d’étranglement. 
La  date  de  l’apparition  de  ceux-ci  comparée  à l’époque  à laquelle  la 
hernie  est  devenue  irréductible,  les  circonstances  qui  ont  accompagné 
la  modification  survenue  dans  la  tumeur,  l’absence  de  toute  cause 
capable  de  produire  un  étranglement  interne,  mais  surtout  la  nécessité 
où  l’on  s’est  trouvé  de  mettre  une  certaine  force  et  une  certaine  insis- 
tance pour  faire  rentrer  la  hernie,  permettront  de  trancher  ce  premier 
point. 

Les  accidents  persistants  sont-ils  dus  seulement  à un  certain  degré 
de  parésie,  de  paralysie  ou  d’inflammation  de  l’intestin?  Dans  ce  cas 
les  phénomènes  abdominaux , tout  en  continuant,  paraissent  moins 
intenses  après  la  réduction  ; presque  toujours  il  y a quelques  gaz,  sinon 
quelques  matières,  rendus  par  l’anus,  et  il  est  possible  d’en  provoquer 
l’évacuation  au  moyen  d’un  purgatif  léger  dont  l’efficacité  lèvera  tous 
les  doutes.  Enfin,  l’absence  de  tumeur  aux  environs  de  l’orifice  profond 
du  trajet  herniaire  constituera  un  caractère  négatif  d’une  certaine  im- 
portance. 

Nous  avons  déjà  mentionné  les  principaux  signes  qui  permettront  de 
reconnaître  qu’il  s’est  produit  une  réduction  en  masse  : hernie  ingui- 
nale ancienne,  bien  contenue  d’ordinaire,  étranglée  par  le  collet,  taxis 
souvent  exagéré  comme  force  ou  comme  durée,  suivi  d’une  réduction 
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subite  sans  gargouillement.  A l’exploration,  le  scrotum  est  plus  flasque 
que  d'habitude,  le  trajet  herniaire  admet  le  doigt  très-facilement  et 
paraît  dilaté,  le  contour  des  anneaux  est  très-accessible  au  palper,  enfin 
on  trouve,  en  arrière  de  l’arcade  de  Fallope,  une  tumeur  rénitente, 
dure  et  douloureuse,  qui  parfois  semble  prête  à s’engager,  dans  la  toux 
et  dans  les  efforts,  à la  partie  profonde  du  trajet  herniaire. 

Ne  s’agirait-il  pas  enfin  d’un  étranglement  dans  un  de  ces  sacs  inté- 
rieurs ( hernies  propéritonéales ) dus  au  refoulement  graduel  d’une  par- 
tie du  sac  ou  à une  anomalie  congénitale?  Ici  les  difficultés  sont  presque 
insurmontables.  Peut-être  la  réduction  facile  d’une  hernie,  jointe  à 
l’existence  d’une  tumeur  profonde,  analogue  à celle  que  l’on  observe 
dans  le  cas  précédent,  permettrait  de  supposer  l’existence  d’un  sac 
double;  peut-être  la  coïncidence  d’une  ectopie  testiculaire  avec  ces 
caractères  pourrait-elle  faire  penser  à l’étranglement  d’une  hernie  pro- 
péritonéale. Nous  n’en  voulons  pas  dire  davantage  : le  seul  fait  que  tous 
les  cas  semblables  n’ont  pu  être  reconnus,  même  lorsque  le  sac  était  ou- 
vert dans  l’opération,  qu’ils  se  sont  tous  terminés  par  la  mort,  et  que 
nous  ne  les  connaissons  que  par  l’examen  nécroscopique,  montre  assez 
que  toute  tentative  de  diagnostic  à priori,  touchant  des  faits  de  cette 
nature,  serait  au  moins  fort  hasardée. 

Nous  examinerons  plus  tard  les  indications  que  fait  naître  la  persis- 
tance des  accidents  d’étranglement  lorsque  la  hernie  a été  réduite  par 
le  taxis. 

De  quelques  moyens  employés  en  même  temps  que  le  taxis.  — Ces  moyens 
comprennent,  d’une  part,  des  agents  médicamenteux  externes  ou  in- 
ternes dont  l’ensemble  constituait  autrefois  le  traitement  médical  de 
l’étranglement,  et  d’autre  part,  certaines  manœuvres,  certaines  opéra- 
tions même,  préconisées  comme  pouvant  faciliter  la  réduction.  Nous 
avons  signalé  un  de  ces  moyens  en  parlant  de  l’influence  de  la  position 
employée  concurremment  avec  le  taxis,  il  nous  reste  à en  indiquer  quel- 
ques autres. 

Nous  mentionnerons  seulement  pour  mémoire  quelques  médicaments 
qui  ont  joui  d’une  certaine  vogue,  à différentes  époques,  et  qui  doivent 
être  absolument  proscrits  du  traitement  des  hernies  étranglées  comme 
inutiles  ou  dangereux  : tels  sont  les  vomitifs,  la  strychnine,  le  café,  le 
tabac,  la  belladone,  et  môme  l’opium,  dont  l’usage,  avant  la  réduction 
de  la  hernie,  ne  peut  servir  qu’à  calmer  les  douleurs,  mais  qui  est  appelé 
à rendre  de  grands  services  lorsque  l’étranglement  est  levé.  Quant  aux 
purgatifs  trop  fréquemment  employés  encore  de  nos  jours,  ils  sont  plus 
nuisibles  qu’utiles,  et  doivent  tout  au  plus  être  réservés  pour  certains 
cas  déterminés  où  il  s’agit  de  s’assurer  que  l’on  n’a  point  affaire  à un 
étranglement  véritable. 

L’utilité  des  divers  topiques  appliqués  sur  la  tumeur  herniaire  est 
pour  le  moins  contestable.  Les  cataplasmes  émollients,  les  pommades 
belladonées,  opiacées,  etc.,  calment  la  douleur  et  amènent  parfois  une 
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détente  qui  facilite  la  réduction;  c’est  également  ainsi  qu’agissent  les 
bains  prolongés.  Les  applications  réfrigérantes  (compresses  froides; 
vessies  de  glace)  ont  semblé  dans  quelques  cas  exercer  une  heureuse 
influence,  mais  elles  doivent  être  de  courte  durée.  Quant  aux  émissions 
sanguines  locales,  nous  pensons  qu’elles  doivent  être  absolument  pros- 
crites du  traitement  de  la  hernie  étranglée. 

A côté  des  topiques  il  faut  ranger  l’emploi  de  quelques  manœuvres 
particulières;  telles  sont  : l 'introduction  d'une  canule  dans  le  rectum , 
préconisée  par  O’Beirn;  les  injections  forcées,  auxquelles  a.  eu  recours 
Simon  (de  Heidelberg)  ; Y introduction  de  la  main,  conseillée  par  le 
même  auteur;  Y èlectropunclure , proposée  par  Leroy  (d’Etiolles)  en  1835. 
Ces  divers  procédés  sont  inutiles  ou  dangereux,  aussi  ne  nous  y ar- 
rêterons-nous pas.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  ponction  de  la  her- 
nie, pratiquée  dans  le  but  de  diminuer  son  volume  et  de  permettre  sa 
réduction. 

D’après  Mérat,  A.  Paré,  Pierre  Lawe,  Van  Swieten  auraient  eu  la 
pensée  de  ponctionner  l’intestin  dans  la  hernie  étranglée.  Pigray,  puis 
Pott  adoptèrent  cette  pratique  : ils  ponctionnaient  l’intestin  mis  à nu 
avec  une  aiguille.  Levrat,  en  1823,  conseilla  de  substituer  à l’aiguille  un 
trocart  explorateur;  cependant  cet  instrument  fut  employé  pour  la  pre- 
mière fois  en  1855  par  Long,  puis  par  Lenoir  et  par  d’autres  chirur- 
giens, parmi  lesquels  Nélaton,  Gosselin,  De  Roubaix. 

Dolbeau  et  Duplouy  se  servirent  les  premiers  du  trocart  aspirateur 
pour  évacuer  le  contenu  de  l’intestin  étranglé;  depuis  lors  beaucoup  de 
chirurgiens  eurent  recours  à cet  instrument,  et  l’aspiration  dans  l’étran- 
glement herniaire  fut  le  sujet  de  plusieurs  travaux,  notamment  des 
thèses  de  Brun-Buisson  (1),  de  Lecerf  (2)  et  de  Bouisson  (3).  Motte  réunit 
dans  son  mémoire  ( loc . cit.,  p.  86)  la  plupart  des  observations  connues, 
auxquelles  sont  depuis  venus  se  joindre  plusieurs  faits  nouveaux,  dont 
quelques-uns  fort  importants  ont  été  recueillis  à l’étranger  (4). 

En  réunissant  une  trentaine  de  faits  publiés  par  ces  auteurs,  on  voit 
«pie  la  ponction  aspiratrice  (car  c’est  la  seule  à laquelle  on  doive  désor- 
mais avoir  recours;  a été  pratiquée  de  diverses  façons.  Tantôt  (dans 
10  cas  sur  26)  on  s’est  borné  à ponctionner  le  sac  herniaire  et  à retirer 
le  liquide  qu’il  renfermait;  tantôt  (dans  16  cas)  c’est  l’anse  elle-même 
qui  fut  évacuée  par  la  ponction.  Plusieurs  fois  il  fallut  réitérer  les  ponc- 
tions, soit  dans  la  même  séance,  soit  à quelques  heures  d'intervalle. 

A part  une  observation  peut-être,  où  il  s’agissait  d’une  épiplocèle 
enflammée  avec  suppuration  du  sac,  ce  fut  involontairement  que  le 
chirurgien,  qui  se  proposait  de  ponctionner  l’intestin  étranglé,  se  borna 

(1)  De  la  ponction  aspiratrice  comme  moyen  de  réduction  ( les  hernies  étranglées.  Thèse 
«Je  Paris,  1871. 

(~)  Tlièâe  de  Paris,  1872. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1874-. 

■ (-4)  Bayer,  Madelung,  etc.  (Deutsche  Zeitchrift  fur  Chirurgie,  t.  II). 
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à introduire  l’aiguille  dans  le  sac  herniaire.  Presque  toujours  il  fut  facile 
de  reconnaître  si  la  ponction  avait  porté  sur  l’intestin  ou  seulement  sur 
le  sac,  grâce  à la  coloration  et  à l’odeur  des  matières  recueillies  par 
aspiration,  et  à la  présence  de  gaz. 

La  ponction,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  fut  pratiquée  qu’après  des 
efforts  infructueux  de  taxis,  et,  sauf  dans  un  cas,  on  dut  compléter  la 
réduction  par  le  taxis;  dans  cette  observation  unique,  l’intestin  rentra 
spontanément  aussitôt  après  l’évacuation  de  son  contenu.  La  réduction 
elle-même,  facile  dans  quelques  cas  rares,  fut  parfois  difficile  et  néces- 
sita des  efforts  prolongés.  Dans  dix  cas  au  moins,  l’intestin  fut  rebelle 
au  taxis  malgré  la  ponction,  les  accidents  persistèrent,  et  il  fallut  avoir 
recours  à l’opération.  Enfin,  malgré  la  réduction,  dans  plusieurs  cas  il 
se  déclara  une  péritonite  qui  se  termina  par  la  mort. 

En  somme,  la  ponction  exploratrice  a été,  dans  quelques  cas,  pour  le 
taxis  un  adjuvant  utile;  mais  elle  s’est  souvent  montrée  inefficace.  De 
plus,  si  minime  que  soit  la  lésion  intestinale  produite  par  la  ponction, 
la  possibilité  d’accidents  provoqués  par  la  solution  de  continuité  la  plus 
légère  de  l’intestin  doit  engager  les  chirurgiens  à n’user  de  ce  moyen 
qu’avec  une  grande  réserve.  La  ponction  du  sac,  moins  efficace  que 
celle  de  l’intestin,  peut  être  pratiquée  avec  plus  de  sécurité. 

B.  De  la  kélotomie  ou  opération  de  la  hernie  étranglée.  — L’opéra- 
tion est  la  seule  ressource  que  l’on  possède  pour  lever  l’étranglement 
et  obtenir  la  réduction,  quand  le  taxis  et  les  moyens  auxiliaires  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  ont  échoué.  Elle  doit  même  être  prati- 
quée d’emblée  dans  les  cas  où  la  réduction  par  le  taxis  amènerait  la 
rentrée  dans  le  ventre  d’un  intestin  atteint  ou  soupçonné  de  porter  de 
sérieuses  lésions.  Ainsi  que  Gosselin  surtout  l’a  péremptoirement  établi, 
il  faut  procéder  à l’ouverture  de  la  hernie  dès  que  l’indication  existe  ; 
c’est  donc  au  plus  haut  point  une  opération  d’urgence  à laquelle  doi- 
vent être  préparés  tous  les  médecins. 

Manuel  opératoire.  — • L’opération  souvent  longue,  mais  peu  doulou- 
reuse en  elle-même,  ne  nécessite  pas  l’emploi  du  chloroforme.  Néan- 
moins, quand  le  malade  vient  d’être  endormi  pour  subir  le  taxis,  il  y a 
avantage  à prolonger  quelques  instants  l’anesthésie. 

A proximité  du  chirurgien  on  dispose  les  instruments  nécessaires;  ce 
sont  : un  bistouri  droit,  un  bistouri  boutonné  ou  mieux  un  ténotome 
mousse,  une  sonde  cannelée,  des  ciseaux  mousses,  droits  et  courbes, 
un  ténaculum,  des  pinces  hémostatiques  à pression  continjue,  des  fils 
à ligature,  ce  qu’il  faut  pour  pratiquer  des  sutures,  une  sonde  de  femme 
ou  de  grosses  sondes  en  gomme. 

Premier  temps  : Incision  des  parties  molles. — L’incision  de  la  peau  es4, 
faite  en  un  seul  temps:  sa  direction  dépend  du  volume  de  la  hernie  et  de 
son  siège.  On  fait  en  général  une  simple  incision  longitudinale  qui  dépasse 
en  haut  le  point  au  niveau  duquel  on  pense  trouver  l'agent  de  l’étran- 
glement; cette  incision  est  conduite  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur. 
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Pour  faire  celte  incision  le  chirurgien  n’agira  jamais  par  ponction; 
il  devra  toujours  couper  en  dédolant  avec  le  tranchant  de  l’instrument 
tenu  comme  un  archet  de  violon.  Le  mieux  est  de  faire  à la  peau  un  pli 
perpendiculaire  à la  direction  que  l’on  est  convenu  de  donner  à l’in- 
cision. Le  chirurgien,  tenant  entre  les  doigts  de  la  main  gauche  l’extré- 
mité correspondante  de  ce  pli,  en  confie  l’extrémité  opposée  à un  aide, 
et  sectionne  le  milieu  de  ce  pli  jusqu'à  sa  base  ; puis  il  agrandit  l’ouver- 
ture ainsi  pratiquée  si  cela  est  nécessaire. 

La  peau  étant  divisée,  on  traverse  le  tissu  cellulaire,  souvent  chargé 
de  graisse,  qui  présente  parfois  tous  les  caractères  d’un  lipome;  on 
est  alors  à peu  près  sûr  qu’en  arrière  se  trouve  immédiatement  le  sac 
herniaire. 

D’autres  fois  on  a à diviser  des  couches  lamclleuses  superposées  en 
plus  ou  moins  grand  nombre.  Il  ne  faut  pas  chercher  à y retrouver  les 
plans  celluleux  ou  aponévrotiques  qui  se  rencontrent  à l’état  normal 
dans  la  région;  on  doit  seulement  s’elforcer  de  les  inciser  successive- 
ment et  dans  toute  leur  étendue.  Pour  cela,  le  plus  sûr  moyen  est  de 
glisser  au-dessous  de  chacun  d’eux  une  sonde  cannelée. 

Deuxième  temps  : Recherche  et  ouverture  du  sac.  — Lorsque  l’on  appro- 
che de  la  face  externe  du  sac,  il  importe  de  redoubler  de  précautions. 
On  est  averti  que  l’on  approche  de  la  face  externe  du  sac,  quand  on  est 
en  présence  d’une  couche  fibreuse,  dépourvue  de  graisse,  présentant  le 
plus  souvent  une  coloration  foncée,  grise,  vineuse  ou  noirâtre.  Avec  des 
pinces  à disséquer  ou  avec  un  ténaculum  on  saisit  alors  une  faible  por- 
tion de  l’épaisseur  de  cette  couche,  on  y fait  en  dédolant  une  petite 
incision  par  laquelle  on  introduit  la  sonde  cannelée,  et  on  divise  la 
couche  que  l’on  a ainsi  séparée  des  parties  plus  profondes  : on  continue 
de  la  sorte  jusqu’au  moment  où  l’incision  des  tissus  que  l’on  a saisis 
avec  les  pinces  laisse  échapper  un  Ilot  de  liquide  citrin  ou  séreux,  mais 
le  plus  souvent  coloré  en  rouge  foncé:  le  sac  vient  d’être  ouvert,  ainsi 
que  le  témoigne  l’issue  du  liquide  qu’il  contenait.  La  sonde  cannelée 
est  alors  introduite  par  cette  ouverture,  que  l’on  agrandit  en  haut  et  en 
bas,  dans  une  étendue  correspondante  à celle  de  l’incision  superficielle. 
Le  chirurgien  alors  a sous  les  yeux  la  surface  interne  du  sac  herniaire, 
et  dans  sa  cavité  ouverte  il  découvre  l’intestin,  constitué  par  une  anse 
de  volume  variable,  d’un  rouge  vineux  ou  d’un  brun  noirâtre,  remar- 
quable par  sa  rénitence  et  sa  forme  caractéristique,  tantôt  très-appa- 
rente et  facilement  visible,  tantôt  n’occupant  que  la  partie  supérieure 
du  sac,  la  plus  voisine  du  pédicule,  et  masquée  par  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  d’épiploon,  soit  normal,  soit  enflammé,  tuméfié  et 
infiltré  de  sang  et  de  produits  plastiques. 

Troisième  temps  : Recherche  de  l'agent  de  V étranglement  et  débride- 
ment.  — Après  avoir  reconnu  la  nature  des  organes  que  renferme  le 
sac,  le  chirurgien  procède  à la  recherche  de  l’agent  de  l’étranglement. 
Pour  y arriver,  il  saisit  chacune  des  lèvres  de  l’incision  avec  deux  pinces 


MALADIES  DE  L ABDOMEN. 


117 


à pression  continue  qu’il  confie  à des  aides,  en  leur  recommandant 
d’exercer  une  traction  légère  qui  a pour  effet  de  maintenir  le  collet  en 
place  et  de  l'empêcher  de  céder  à la  pression  du  doigt.  L’opérateur 
glisse  alors  le  doigt  entre  les  parties  contenues  dans  le  sac  et  la  paroi 
de  celui-ci  jusqu’à  ce  qu’il  se  sente  arrêté  par  un  contour  fibreux,  rigide, 
au  niveau  duquel  l’intestin  paraît  étroitement  serré  comme  dans  un 
anneau. 

La  section  de  cet  anneau  constitue  le  débridement,  qui  se  pratique  en 
introduisant  un  instrument  tranchant  entre  l’intestin  et  le  collet  du  sac, 
le  tranchant  dirigé  vers  l’extérieur.  Mais  la  difficulté  d’introduire  un 
instrument  tranchant  entre  l’agent  de  l’étranglement  et  les  parties 
étranglées,  la  crainte  de  léser  l’intestin  dans  ce  temps  très-délicat,  ont 
fait  proposer  l’emploi  de  divers  instruments  et  de  différentes  ma- 
nœuvres. 

On  a conseillé  d’introduire  une  sonde  cannelée  entre  les  viscères 
herniés  et  le  collet  du  sac:  mais  celle-ci  ne  protège  pas  suffisamment 

l’intestin  qui  peut  en  déborder  les  parties  laté- 
rales. Cet  inconvénient  a suggéré  à Méry  l’idée 
de  sa  sonde  ailée,  à Yidal  celle  de  sa  spatule 
cannelée,  à ITuguier  l’invention  de  la  sonde  en 
bateau,  instruments  que  l’on  ne  peut  avoir  tou- 
jours à portée,  dont  le  volume  se  prête  très- 
mal  au  débridement  des  petites  hernies  très- 
serrées  où  pourtant  ils  [seraient  surtout  indi- 
qués, et  qui  sont  à juste  titre  délaissés  aujour- 
d’hui. 

Des  bistouris  de  formes  diverses  ont  été  pré- 


Fic.  2i. — Bistouri  d’A.  Coopor.  Fig.  25.  — Débridement. 


conisés  : le  seul  de  ces  instruments  spéciaux  qui  soit  encore  en  usage  est 
le  bistouri  herniaire  d’A.  Cooper,  modification  du  bistouri  de  J.  L.  Petit, 
dont  la  lame  était  en  partie  usée  à la  lime.  La  lame  du  bistouri  d’A.  Cooper 
(fig.  2i)  n'est  tranchante  (pie  dans  une  étendue  de  deux  centimètres,  et 
cette  partie  tranchante  ne  commence  qu’à  quelques  millimètres  de  l’ex- 
trémité de  la  lame;  celle-ci  est  mousse,  arrondie  et  aplatie  sur  scs  faces. 
On  conçoit  qu’il  est  assez  facile  d’introduire  cette  extrémité  mousse 
en  la  guidant  sur  l’index  (fig.  25),  entre  l’agent  de  l’étranglement  et 
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le  contour  do  la  partie  serrée,  puis,  tournant  le  tranchant  vers  l’exté- 
rieur, et  enfonçant  l'instrument  jusqu’à  ce  que  la  partie  tranchante  soit 
en  rapport  avec  le  collet  du  sac,  on  peut  pratiquer  le  débridement  sans 
faire  courir  de  dangers  à 1 intestin. 

Mais  on  remplace  avec  avantage  cet  instrument  par  un  simple  petit 
ténotome  à extrémité  mousse,  comme  celui  qui  doit  se  trouver  dans 
toutes  les  trousses.  Il  est  rare  qu’avec  quelque  patience  et  quelque 
dextérité  on  ne  parvienne  pas  à introduire  l’extrémité  de  l’ongle  ou 
celle  de  la  pulpe  du  doigt  entre  le  collet  du  sac  et  le  pédicule  de  l’in- 
testin ; sur  le  doigt  on  conduit  alors  à plat  et  avec  la  plus  grande 
précaution  la  lame  du  ténotome,  et  dès  qu’elle  a dépassé  l’agent  de 
l’étranglement  on  la  retourne,  le  tranchant  vers  l’extérieur,  et  on  achève 
le  débridement  par  quelques  très-légers  mouvements  de  va-et-vient. 
Le  plus  souvent,  si  l’instrument  est  bien  affilé,  une  simple  pression 
suffit;  une  sensation  de  craquement  fibreux,  perçue  par  le  doigt,  in- 
dique que  l’anneau  constricteur  a cédé,  et  presque  aussitôt  le  doigt 
pénètre  assez  librement  au  travers  du  rétrécissement  qui  l’arrêtait  tout 
à l’heure. 

Le  point  du  contour  de  la  hernie  sur  lequel  doit  porter  le  débridement 
est  indiqué  d’une  manière  formelle  par  les  rapports  qu’affecte  le  pédi- 
cule de  la  hernie,  par  conséquent  il  varie  avec  la  variété  anatomique 
que  présente  le  déplacement.  On  s’effraye  moins  aujourd’hui  du  danger 
de  l’hémorrhagie,  que  les  chirurgiens  anciens  redoutaient  ajuste  titre, 
depuis  que  l’on  n’a  plus  recours  aux  larges  incisions  de  plusieurs  centi- 
mètres que  préconisaient  nos  devanciers.  Un  débridement  de  quelques 
millimètres  suffit,  en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; s’il  ne 
paraît  pas  donner  assez  de  place,  si  le  doigt  ne  peut  s’engager  libre- 
ment dans  le  collet  du  sac,  on  peut  avoir  recours  à une  seconde  incision 
pratiquée  au  fond  de  la  précédente,  ou  mieux  en  faire  une,  deux  ou 
plusieurs  autres,  portant  sur  un  point  voisin  du  contour  herniaire.  Vidal 
(de  Cassis)  avait  recommandé  cette  dernière  pratique  à laquelle  on 
donne  le  nom  de  débridements  multiples.  Elle  se  fonde  sur  ce  fait,  que 
plusieurs  petites  incisions  risquent  moins  d’aller  blesser  des  vaisseaux 
importants,  situés  au  voisinage  du  pédicule  de  la  hernie,  qu’un  seul  dé- 
bridement lorsqu’on  lui  donne  une  certaine  étendue.  Il  nous  paraît 
encore  préférable  d’avoir  recours  au  moyen  que  recommande  le  pro- 
fesseur Le  Fort  : si  le  débridement  fait  par  l’instrument  tranchant  ne 
paraît  pas  être  suffisant,  avec  le  bout  du  doigt  ou  avec  un  instrument 
mousse  introduit  à la  faveur  du  débridement,  une  paire  de  ciseaux 
courbes  fermée  par  exemple,  on  exerce  sur  le  contour  fibreux  de 
l’agent  constricteur  une  traction  plus  ou  moins  énergique  qui  a pour 
effet  d’augmenter  la  solution  de  continuité  produite  par  le  bistouri,  et 
par  conséquent  de  dilater  largement  l’anneau. 

Quatrième  temps:  Examen  de  l'intestin , réduction.  — Lorsqu’on  a dé- 
bridé l’agent  de  l’étranglement,  il  ne  reste  plus  qu’à  réduire  l’intestin; 
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mais  avant  de  procéder  à ce  temps  de  l’opération,  il  faut  s’être  assuré 
que  l’anse  étranglée  ne  présente  aucune  lésion  grave,  et  que  l’on  ne 
s’expose  pas  à déterminer,  par  la  réduction  d’un  intestin  perforé  ou  gra- 
vement compromis,  une  péritonite  par  épanchement.  On  devra,  dans 
ce  but,  explorer  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  toute  la  surface  de 
la  portion  d’intestin  étranglée,  ainsi  que  le  contour  de  la  portion  serrée. 
Il  convient  donc  d’attirer  légèrement  l’anse  herniée  au  dehors,  de  ma- 
nière à découvrir  le  point  même  sur  lequel  s’exerçait  l’étranglement, 
d’absterger  avec  soin  sa  surface,  d’examiner  sa  coloration,  sa  consis- 
tance, son  odeur.  Nous  avons  indiqué  déjà  les  caractères  qui  permettent 
de  reconnaître  que  l’intestin  est  le  siège  de  lésions  graves.  Non-seule- 
ment l’existence  d’une  perforation  avec  présence  de  gaz  et  de  matières 
intestinales  dans  la  cavité  du  sac  herniaire,  non-seulement  l’affaissement, 
la  coloration  livide  de  l’intestin,  contre-indiquent  absolument  la  réduc- 
tion, mais  encore  les  taches  blanchâtres  ou  grises  qui  révèlent  une  infil- 
tration plastique  ou  purulente  de  la  paroi  intestinale,  et  même  l’exis- 
tence de  phlyctènes  remplies  de  sérosité  sanguinolente,  ou  la  présence 
de  perforations  en  apparence  superficielles,  sont  des  raisons  suffisantes 
pour  différer  la  réduction  et  pour  recourir  à une  pratique  que  nous 
aurons  à discuter  tout  à.  l’heure.  En  revanche,  la  coloration  foncée  de 
l’anse  intestinale,  cette  couleur  feuille-morte  que  l’on  a considérée  à 
tort  comme  caractérisant  la  gangrène,  ne  doivent  point  empêcher  de 
réduire,  si  l’intestin  n’est  pas  affaissé,  s’il  présente  une  calorification 
normale,  si  l’on  ne  découvre  aucune  trace  d’amincissement  ou  de  per- 
foration de  ses  parois. 

Lorsque  l’absence  de  lésions  graves  de  l’intestin  aura  décidé  le  chi- 
rurgien à en  pratiquer  la  réduction,  il  devra,  dans  ce  dernier  acte,  user 
encore  des  plus  minutieuses  précautions.  Après  que  tout  écoulement 
sanguin  aura  été  arrêté,  la  surface  de  l’intestin  et  celle  du  sac  seront 
lavées  avec  une  solution  phéniquée  ou  avec  de  l’eau  alcoolisée,  puis 
abstergées  à l’aide  de  compresses  chaudes  et  parfaitement  propres 

Les  parois  de  l’abdomen  étant  maintenues  relâchées,  le  chirurgien 
refoule  ensuite  doucement  l’anse  étranglée  vers  l’orifice  herniaire.  Il 
cherche  d’abord,  en  la  comprimant  légèrement,  à faire  passer  son  contenu 
dans  les  bouts  supérieur  et  inférieur,  puis  il  en  repousse  successivement 
les  parties  les  plus  voisines  de  l’anneau.  Le  plus  souvent,  la  réduction, 
qui  s’efiectue  d’abord  lentement,  se  termine  brusquement,  et  pour  ainsi 
dire  sans  que  les  doigts  de  l’opérateur  interviennent.  Celui-ci  sent  l’anse 
intestinale,  qui  résistait  d’abord  modérément  à ses  pressions,  se  déro- 
ber tout  à coup  et  rentrer  dans  le  ventre,  comme  si  elle  y était  attirée 
par  quelque  force  cachée. 

Lorsque  les  pressions  nécessitées  par  la  réduction  n’ont  pas  été  consi- 
dérables, quand  on  a senti  l’intestin  leur  céder  aisément  et  rentrer  en 
quelque  sorte  de  lui-même,  on  est  certain  que  l’anse  étranglée  a rega- 
gné la  cavité  péritonéale,  et  sans  chercher  à s’en  convaincre  davantage 
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par  une  exploration  qui  n’est  pas  sans  inconvénients,  on  n’a  plus  qu’à 
procéder  au  pansement  et  aux  soins  consécutifs. 

C’est  seulement  dans  le  cas  où  l’on  pourrait  craindre  que  l’intestin  ne 
fût  resté  pincé  dans  les  parties  profondes  du  trajet  ou  ne  fût  retenu 
dans  un  sac  intérieur,  que  l’on  serait  autorisé  à introduire  le  doigt 
dans  le  trajet  herniaire,  et,  le  poussant  jusqu’à  la  cavité  péritonéale, 
à s’assurer  que  ce  trajet  est  libre  dans  toute  son  étendue. 

Nous  avons  supposé  jusqu’à  présent  que  le  sac  herniaire  ne  renfer- 
mait que  de  l’intestin;  mais  s’il  contenait  en  même  temps  de  1 épiploon, 
ainsi  que  cela  se  trouve  dans  la  majorité  des  cas,  quelle  serait  la  con- 
duite à tenir?  Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  de  ne  point  réduire 
l’épiploon,  à moins  que  celui-ci  ne  soit  en  proportion  très-minime  dans 
la  hernie,  et  qu’il  ne  soit  le  siège  ni  d’inflammation  ni  de  suffusions  san- 
guines, ni  même  d’une  congestion  notable.  Malgaigne  a fait  ressortir 
tous  les  dangers  qui  pouvaient  résulter  de  la  réduction  de  l'épiploon 
altéré,  et  le  peu  d’avantages  que  l’on  retire  de  celle  d’une  portion  d'épi- 
ploon, si  même  elle  est  complètement  saine.  Plus  on  observe  de  faits,  et 
plus  on  voit  que  ce  dernier  cas  est  une  exception  avec  laquelle  on  a bien 
rarement  à compter.  La  règle  est  donc  de  ne  point  réduire  l’épiploon, 
et  du  reste  nous  avons  déjà  formulé  la  même  loi  à l’occasion  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  compliquées  de  l’issue  de  l’épiploon. 

Quand  la  portion  d’épiploon  qu’on  laisse  au  dehors  n’est  pas  considé- 
rable, il  n’y  a aucun  inconvénient  à n’y  pas  toucher  : tantôt  on  la  voit 
se  flétrir,  se  dessécher  et  finalement  se  détacher;  tantôt  elle  s’enflamme, 
suppure  et  se  couvre  de  bourgeons  charnus,  puis,  peu  à peu,  elle  se 
rétracte  et  se  réduit  à des  proportions  assez  restreintes  pour  quelle  ne 
soit  plus  la  cause  d’aucune  gêne. 

Si,  au  contraire,  l’épiploon  constitue  une  masse  considérable  dont  la 
suppurat;on  soit  susceptible  de  retarder  notablement  la  guérison  et 
d’être  le  point  de  départ  de  complications  inflammatoires,  il  vaut  mieux 
en  débarrasser  le  malade,  soit  par  Y excision  simple , en  ayant  soin  de 
lier  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  soit  par  Y excision  derrière  une 
ligature  en  masse.  Malgré  les  méfaits  dont  Pipelet  (1)  et  Louis  (2)  ont 
accusé  les  ligatures  en  masse,  il  est  certain  que  les  dangers  auxquels 
elle  expose  ont  été  exagérés.  Velpeau  (3)  annonçait  l’avoir  pratiquée 
dans  quinze  cas;  la  plupart  de  ses  malades  avaient  guéri  sans  accidents. 
On  aurait  aujourd’hui  recours  de  préférence  à la  ligature  antiseptique, 
au  moyen  d’un  très-fort  fil  de  catgut  phéniqué.  On  pourrait  encore  pra- 
tiquer l’excision  de  l’épiploon  exubérant  au  moyen  de  Yécraseur  linéaire 
ou  de  la  ligature  extemporanée. 

Enfin,  il  serait  permis  d’avoir  recours  au  cautère  actuel  pour  détruire 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  l.  III. 

(2)  Ibid.,  t.  IV. 

(3)  Médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  110. 
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la  portion  exubérante  de  l’épiploon  hernié,  ou  à la  cautérisation  poten- 
tielle, soit  par  le  procédé  de  Bonnet  qui  recouvrait  toute  la  surface 
de  l’épiploon  hernié  avec  de  la  pâte  de  Canquoin,  soit  par  le  procédé 
de  Valette  et  Desgranges  qui  circonscrivaient  la  cautérisation  au  ni- 
veau du  pédicule,  en  saisissant  ce  dernier  avec  une  pince  caustique, 
sorte  d’entérotome  dont  la  branche  femelle  est  chargée  de  chlorure  de 
zinc. 

Difficultés  inhérentes  à l'opération  de  la  hernie  étranglée.  — Ces  diffi- 
cultés tiennent,  soit  aux  conditions  anatomiques  insolites  que  présente 
la  hernie,  soit  aux  lésions  qui  ont  eu  le  temps  de  se  produire. 

a.  En  incisant  les  enveloppes  de  la  tumeur,  le  chirurgien  arrive  sou- 
vent sur  une  masse  de  graisse  offrant  quelques-uns  des  caractères  de 
l’épiploon.  Pourtant  on  n’a  point  incisé  de  membrane  qui  puisse  être 
considérée  comme  le  sac  herniaire;  aucun  liquide  analogue  à celui  qui 
distend  le  sac  ne  s’est  écoulé  de  l’incision.  Il  est  probable  que  l’on  est 
en  présence  d’un  lipome  situé  en  avant  du  sac,  et  il  suffit  de  signaler 
cette  confusion  possible  pour  donner  les  moyens  de  l’éviter.  Indépen- 
damment des  deux  caractères  que  nous  venons  de  signaler,  l’absence  de 
membrane  présentant  l'aspect  du  sac,  l’absence  d’écoulement  liquide, 
le  lipome  herniaire  diffère  de  l’épiploon  par  sa  consistance,  sa  forme,  sa 
faible  vascularité  et  le  peu  de  congestion  qu’il  présente,  enfin  par  son 
adhérence  intime  aux  plans  environnants,  dont  on  ne  peut  le  séparer 
que  par  la  dissection.  Dans  les  cas  douteux,  on  remarquera  de  plus  que 
la  tumeur  n’a  rien  perdu  de  sa  rénitence,  qu’elle  est  encore  fluctuante 
si  elle  l’était  auparavant.  Enfin,  il  suffit  de  diviser  avec  beaucoup  de 
précaution  cette  masse  graisseuse  pour  arriver  promptement  sur  un 
plan  fibreux  que  l’on  reconnaît  sans  peine  pour  le  sac  herniaire. 

b.  D’autres  fois,  en  incisant  les  enveloppes,  on  pénètre  dans  une  cavité 
d’où  s’écoule  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sérosité,  mais  dans 
laquelle  ou  ne  rencontre  aucun  viscère.  On  se  demande  alors  si  l’on 
n’aurait  point  affaire  à une  cavité  naturelle  ou  accidentelle,  étalée  en 
avant  de  la  hernie,  et  telle  qu’un  kyste  sacculaire,  un  kyste  du  cordon, 
ou  un  prolongement  de  la  séreuse  vaginale  des  bourses.  La  solution  de 
cette  question  est  également  aisée  : s’il  est  souvent  difficile  de  recon- 
naître la  nature  de  la  cavité  qui  se  trouve  située  en  avant  du  sac  her- 
niaire, on  peut  sans  peine  reconnaître  qu’on  n’est  pas  dans  ce  dernier. 
Le  liquide  qui  s’est  écoulé  est  le  plus  souvent  citrin  ou  ambré,  rarement 
sanguinolent;  la  cavité  sacculaire,  explorée  avec  le  doigt,  paraît  aplatie, 
toutes  ses  faces  sont  lisses;  en  la  suivant  du  côté  de  l’anneau  herniaire, 
on  peut  bientôt  se  convaincre  qu’elle  s’y  termine  en  cul-de-sac.  Enfin, 
sa  paroi  profonde  est  bombée,  rénitente,  soulevée  par  une  tumeur  qui 
est  le  sac  herniaire  distendu  par  le  liquide  cl  les  viscères  qu’il  renferme. 
Il  faut,  dans  ce  cas,  ouvrir  largement  la  poche  kystique  superposée  à la 
hernie,  et,  fout  en  évitant  avec  soin  les  vaisseaux  ou  les  organes  (tels 
que  le  cordon  spermatique)  qui,  parfois,  s’étalent  sur  sa  paroi  profonde. 
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inciser  cette  dernière  pour  aller  à la  recherche  du  sac  herniaire  qui  lui 
est  presque  toujours  immédiatement  sous-jacent. 

c.  On  a cité  quelques  exemples  de  hernies  dépourvues  de  sac  : 
Richet  (1)  fait  le  récit  d’une  opération  de  hernie  crurale  dans  laquelle, 
aussitôt  après  l’incision  de  la  peau,  le  cæcum  perforé  se  présenta  sous 
son  bistouri.  Des  faits  aussi  insolites  ne  peuvent  se  prévoir,  mais  leur 
existence  possible  doit  engager  le  chirurgien  à n’agir  qu’avec  les  plus 
grandes  précautions,  et  à toujours  chercher  à reconnaître  la  nature 
anatomique  des  parties  sur  lesquelles  il  va  porter  l’instrument. 

d.  En  l’absence  même  de  toute  disposition  anatomique  exception- 
nelle, on  a parfois  affaire  à un  sac  lamelleux,  et  après  l’avoir  incisé  en 
plusieurs  temps,  on  hésite  pour  savoir  si  l’on  n’est  pas  arrivé  dans  la 
cavité  d’un  sac  sec,  comme  les  auteurs  en  rapportent  quelques  exemples; 
on  peut  craindre,  en  allant  plus  loin,  de  blesser  un  intestin  adhérent,  et 
l’on  cherche  un  caractère  certain  qui  permette  de  distinguer  si  la  cavité 
du  sac  a été  ouverte,  si  l’on  est  en  présence  d’une  anse  intestinale,  ou 
si  l’on  en  est  encore  séparé  par  des  couches  qu’il  faudra  diviser.  L’hé- 
sitation est  permise,  mais  après  un  examen  attentif  le  doute  n’est  pas 
possible. 

Il  faut  d’abord  se  rappeler  qu’il  est  extrêmement  rare  que  l’incision  du 
sac  ne  donne  issue  à aucun  liquide.  Dans  quelques  cas,  après  l’incision  du 
sac,  on  trouve  l’épiploon  adhérent,  parfaitement  reconnaissable,  d’ail- 
leurs, aux  caractères  qui  lui  sont  propres;  en  l’écartant  avec  quelque 
précaution,  on  voit  bientôt  s’écouler  la  sérosité  sanguinolente  qui  rem- 
plit la  cavité  du  sac.  Quant  aux  adhérences  de  l’intestin,  elles  sont 
exceptionnelles,  et  presque  toujours  ce  sont  des  adhérences  récentes, 
gélatineuses  ou  glutineuses,  qui  cèdent  à la  traction  et  n’empêchent 
nullement  d'isoler  et  de  reconnaître  l’anse  étranglée.  Même  alors  que 
ces  adhérences  sont  plus  intimes,  ainsi  que  Gosselin  en  a observé  un 
exemple  unique  dans  sa  longue  pratique  (2),  fait  auquel  il  faut  ajou- 
ter deux  autres  de  Trélat  où  une  dissection  minutieuse  dut  être  prati- 
quée pour  libérer  l’intestin  et  le  réduire,  on  reconnaîtrait,  avec  un  peu 
d’attention,  la  démarcation  qui  sépare  la  face  interne  du  sac  de  la  sur- 
face de  l’intestin.  Celui-ci  présente  d’ailleurs  une  injection  beaucoup 
plus  vive,  une  arborisation  vasculaire  infiniment  plus  riche  que  celle  que 
l’on  observe  sur  le  sac,  et  si,  dans  l’incertitude  où  l’on  est  de  la  véritable 
nature  de  la  couche  que  l’on  a sous  les  yeux,  on  vient  à y pratiquer  une 
incision  superficielle,  on  voit  aussitôt  se  produire  un  abondant  écoule- 
ment sanguin  en  nappe,  si  c’est  le  revêtement  séreux  de  l’intestin  que 
l’on  a intéressé,  tandis  que  l’incision  reste  à peu  près  sèche  si  elle  a 
porté  seulement  sur  le  sac. 

Nous  rappelons,  en  terminant,  l’aphorisme  suivant,  qui  s’applique 

(1)  Anatomie  méd.-chir.,  3e  édit.,  p.  975. 

(2)  Nicaise,  loc.  cit.,  p.  30. 
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avec  assez  de  vérité  à la  distinction  entre  le  sac  herniaire  et  l’intestin  : 
Toutes  les  fois  que,  dans  l’opération  de  la  kélotomie,  on  conserve  des 
doutes  sur  la  nature  de  l’organe  que  l’on  a sous  les  yeux,  on  peut  être 
sûr  que  ce  n’est  pas  à l’intestin  que  l’on  a affaire,  ce  qui  revient  à dire 
que  l’intestin  mis  à nu  se  reconnaît  à des  signes  certains  et  présente  un 
aspect  caractéristique. 

Les  difficultés  que  l’on  rencontre  dans  le  temps  du  débridement  ne 
sont  que  des  difficultés  d’exécution.  Elles  tiennent  au  volume  de  l’anse 
herniée,  au  siège  profond  de  l’agent  de  l’étranglement,  à son  étroi- 
tesse, etc.,  etc.;  avec  beaucoup  de  patience  et  un  peu  d’adresse  on  en 
vient  toujours  à bout. 

Il  en  est  autrement  des  obstacles  qu’opposent  à la  réduction  les 
lésions  dont  l’intestin  est  le  siège  par  le  fait  de  l’étranglement.  La  réduc- 
tion est  entravée,  soit  par  des  adhérences  établies  entre  l’intestin  et  la 
face  profonde  du  sac  ou  l’épiploon,  soit  par  l’altération  des  parois  intes- 
tinales, qui  pourrait  faire  craindre  de  réduire  un  intestin  perforé  ou 
tout  au  moins  gravement  compromis. 

e.  Si  ces  adhérences  (et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent)  sont  récentes  et 
se  laissent  facilement  détruire,  on  parvient  par  des  tractions  modérées 
à rendre  à l’intestin  sa  liberté,  à débrider  et  à réduire. 

Mais  avant  de  faire  rentrer  l’anse  étranglée  dans  le  ventre,  il  faut  s’être 
assuré  que  des  adhérences  analogues  à celles  qui  unissaient  sa  surface 
au  sac  herniaire  n’existent  pas  entre  les  parois  accolées  des  bouts  infé- 
rieurs et  supérieurs.  On  sait  que  l’accolement  de  deux  bouts  d’une  anse 
intestinale  détermine  la  formation  d’un  éperon  qui  peut  mettre  un  ob- 
stacle invincible  au  passage  des  matières,  même  après  la  réduction.  Si 
donc,  au  moment  de  réduire  l’intestin,  on  voyait  son  bord  mésentérique 
recouvert  par  des  adhérences  récentes,  on  ne  devrait  pas  négliger  de 
les  détruire. 

Lorsque  les  adhérences  sont  anciennes,  la  conduite  h tenir  dépend  de 
leur  étendue  et  de  leur  vascularité.  C’est  dans  des  cas  analogues,  cas 
heureusement  très-rares,  qu’il  est  arrivé  à des  chirurgiens  exercés, 
entre  autres  à Dupuytren  (1),  de  blesser  l'intestin  en  croyant  ouvrir  le 
sac.  Nous  avons  dit  qu’avec  une  extrême  attention  le  chirurgien  peut 
éviter  un  semblable  accident;  mais  que  doit-il  faire  quand  il  a reconnu 
la  fusion  du  sac  et  de  l’anse  étranglée?  Arnaud,  J.  L.  Petit,  A.  Gooper, 
Taunton  se  bornèrent,  dans  des  cas  analogues,  :\  débrider  et  à laisser 
l'intestin  en  place  après  avoir  levé  l’étranglement.  L’anse,  qu’on  avait 
abandonnée  au  dehors,  a peu  à peu  diminué  de  volume  et  est  rentrée. 
Richter  et  Scarpa  rapportent  môme  des  exemples  de  guérison  dans  les- 
quels l’anse,  restée  dans  le  sac,  s’est  couverte  de  granulations  et  a par- 
ticipé à la  cicatrice. 

Pourtant  des  chirurgiens  plus  entreprenants  ont  cherché  à dégager 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1818,  p.  CB 
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l’intestin  et  à en  opérer  la  réduction  immédiate.  C'est  ce  que  le  profes- 
seur Trélat  a fait  dans  deux  cas.  Mais  une  dissection  minutieuse  a été 
nécessaire  pour  venir  à bout  des  adhérences  anciennes  et  très-vascu- 
laires  qui  fournissaient  un  écoulement  sanguin  assez  considérable. 
Celui-ci  constitue  une  complication  dont  il  faut  tenir  compte,  bien  moins 
à cause  de  la  perte  de  sang  que  peut  éprouver  le  malade,  qu’à  cause  du 
danger  qu’il  fait  naître  de  voir  un  épanchement  sanguin  plus  ou  moins 
abondant  se  produire  dans  la  cavité  abdominale  après  la  réduction. 

/’.  Quand,  après  avoir  ouvert  le  sac  herniaire,  l’inspection  de  l’intes- 
tin démontre  qu’il  est  manifestement  atteint  de  sphacèle,  et  à plus  forte 
raison  quand  il  existe  une  gangrène  étendue,  on  doit  ouvrir  largement 
l’anse  malade  et  l’abandonner  dans  la  plaie.  Mais  on  peut  craindre  alors 
de  voir  persister  les  accidents  d’étranglement,  et,  d’autre  part,  le  débri- 
dement  ordinaire,  pratiqué  en  portant  le  bistouri  entre  l’intestin  et  le 
collet  du  sac,  peut,  en  détruisant  les  adhérences  protectrices  qui  unis- 
sent les  bouts  de  l’intestin  à l’orifice  herniaire,  exposer  le  malade  aux 
chances  fatales  d’un  épanchement  de  matières  intestinales  dans  l’abdo- 
men. Aussi  Arnaud  avait-il  proposé,  dans  les  cas  semblables,  de  prati- 
quer un  débridement  auquel  son  nom  est  resté  attaché.  Portant  l’in- 
strument tranchant  dans  la  cavité  même  de  l’intestin,  il  sectionnait  en 
même  temps  la  paroi  intestinale  et  l’agent  de  l’étranglement.  Gosselin 
fait  observer  avec  raison  que  ce  mode  opératoire,  qui  expose  à des 
hémorrhagies  venant  de  la  section  des  vaisseaux  de  l’intestin,  ne  met 
pas  plus  que  le  précédent  le  malade  à l’abri  de  la  pénétration  des  ma- 
tières intestinales  dans  la  cavité  du  péritoine. 

En  pareille  circonstance  et  dans  les  cas  de  gangrène  positive,  Gosse- 
lin conseille  d’ouvrir  largement  l’anse  sphacélée.  Si,  aussitôt  après,  on 
voit  les  matières  sortir  d’elles-mêmes  par  le  bout  supérieur,  l’indication 
de  leur  donner  issue  par  l’agrandissement  de  l’orifice  herniaire  se  trouve 
supprimée,  et  l’on  n’a  plus  qu’à  attendre  l’élimination  des  eschares,  la 
formation  puis  la  guérison  d’un  anus  contre  nature.  Si,  au  contraire, 
l’écoulement  des  matières  est  insuffisant,  Gosselin  conseille  d’introduire 
le  petit  doigt  dans  la  cavité  de  l’intestin  et  de  la  suivre  jusqu’à  l’anneau 
herniaire,  qu’il  arrive  presque  toujours  à franchir,  puis  le  long  de  ce 
doigt  on  introduit  jusque  dans  la  cavité  du  bout  supérieur  une  grosse 
sonde  en  gomme  du  numéro  18  ou  20  de  la  filière  Charrière.  Si  les  ma- 
tières intestinales  font  aussitôt  issue,  la  sonde  est  bien  placée  dans  la 
cavité  du  bout  supérieur;  si,  au  contraire,  après  s’être  assuré  par  le 
moyen  d’une  injection  poussée  dans  la  sonde  qu’elle  n’est  pas  obstruée 
par  des  matières  concrètes,  celle-ci  ne  donne  pas  passage  au  contenu 
de  l’intestin,  il  est  probable  qu'elle  a été  introduite  dans  le  bout  infé- 
rieur; il  faut  alors  la  retirer  avec  précaution,  chercher  avec  le  doigt  le 
bout  opposé,  et,  quand  on  l’a  trouvé,  répéter  la  même  manœuvre  et  y 
faire  pénétrer  la  sonde  qu’on  y laisse  à demeure. 

fj.  Lorsque  la  lésion  intestinale  parait  très-limitée,  qu’il  s’agit  d’une 
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très-pelite  eschare,  ou  d’une  perforation  linéaire  siégeant  au  niveau  du 
collet,  on  pourrait  fermer  par  la  suture  le  point  compromis  et  réduire 
l’anse  herniée  dans  le  ventre.  Cette  pratique  a plusieurs  fois  été  cou- 
ronnée de  succès  et  m’a  réussi  dans  deux  cas  de  hernie  crurale.  Cepen- 
dant il  faut  toujours  craindre  que  les  lésions  définitives  ne  présentent 
une  étendue  plus  considérable  que  celles  qu’a  fait  reconnaître  un  pre- 
mier examen.  On  sait  que  la  perforation  de  la  séreuse  intestinale  s’ac- 
compagne en  général  d’une  perte  de  substance  plus  étendue  des  tuni- 
ques musculeuse  et  muqueuse  : on  a donc  à craindre  que  la  suture 
rencontre  des  tissus  altérés  et  qu’elle  ne  puisse  donner  une  sécurité 
suffisante.  Aussi  devra-t-on,  si  l’on  se  décide  à réduire,  prendre  les  pré- 
cautions que  nous  allons  indiquer,  ou  môme,  ce  qui  serait  peut-être 
préférable  dans  un  certain  nombre  de  cas,  abandonner  toute  réduction 
et  se  comporter  comme  dans  le  cas  qu’il  nous  reste  à envisager. 

h.  L’intestin  paraît  altéré,  mais  on  ne  peut  affirmer  que  ses  parois 
soient  altérées  dans  toute  leur  épaisseur  : il  existe  tantôt  une  petite 
érosion  superficielle  ou  des  phlyctènes  remplies  de  sérosité  sanguino- 
lente ; tantôt,  principalement  au  niveau  du  collet,  des  plaques  grisâtres 
indiquant  une  infiltration  purulente  de  la  paroi,  ou  une  coloration  dou- 
teuse qui  fait  craindre  1 existence  d’une  eschare.  On  peut  à la  vérité 
penser  qu’après  la  réduction  la  perforation  ne  se  produira  pas,  ou 
qu’elle  s’effectuera  au  bout  d’un  temps  assez  long  pour  que  les  adhé- 
rences solides  aient  eu  le  temps  de  recouvrir  les  points  où  siègent  les 
lésions:  c’est  probablement  ce  qui  avait  déterminé  Velpeau  à conseiller 
la  réduction  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Comme  dans  le  cas  de  perforation  extrêmement  limitée,  j’ai  adopté  un 
certain  nombre  de  fois  cette  pratique,  en  ayant  le  soin  de  faire  la  réduc- 
tion avec  toutes  les  précautions  possibles,  de  manière  à laisser  pour 
ainsi  dire  l’anse  réduite  au  niveau  de  l’ouverture  interne  du  trajet,  afin 
que  si  la  perforation  se  produit  les  liquides  intestinaux  trouvent  immé- 
diatement une  issue  à l’extérieur.  Dans  un  seul  fait  de  hernie  crurale,  où 
les  lésions  intestinales  ne  semblaient  offrir  aucune  gravité  et  où  la  réduc- 
tion semblait  absolument  indiquée,  j’ai  eu  à déplorer  un  épanchement 
stercoral  dans  l’abdomen,  produit  par  la  perforation  de  l’anse  au  mo- 
ment où  celle-ci  a été  brusquement  envahie  par  les  gaz  et  les  matières 
intestinales.  Il  serait  donc  peut-être  plus  sage  d’adopter  la  pratique  de 
Gosselin,  qui,  dans  tous  les  cas  où  l’intestin  reste  suspect  après  un  exa- 
men attentif,  conseille  de  le  laisser  à l’extérieur  après  avoir  débridé.  Si  la 
perforation  doit  se  produire,  elle  s’effectuera  sous  les  yeux  du  chirur- 
gien, alors  que  l’intestin  sera  déjà  fixé  à l’orifice  herniaire  par  des  adhé- 
rences solides;  si  au  contraire  l’anse  herniée  n’est  point  atteinte  dans 
sa  continuité,  on  la  verra  peu  à peu  se  réduire,  cédant  à la  traction 
qu’exerce  sur  son  bord  concave  son  insertion  mésentérique. 

Accidents  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  l'opération.  — Ce  sont  : 
Y hémorrhagie,  la  blessure  de  l'intestin,  une  fausse  réduction  avec  persis- 
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lance  des  phénomènes  d'étranglement,  enfin  la  réduction  d'un  intestin 
perforé. 

a.  L'hémorrhagie  qui  succède  à la  section  des  vaisseaux  de  la  peau, 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  enveloppes  de  la  hernie,  ne  pré- 
sente aucune  gravité,  et  l’on  en  vient  facilement  à bout  par  la  ligature. 

Il  en  serait  tout  autrement  si,  en  débridant  l’agent  de  l’étranglement, 
on  venait  à blesser  une  artère  de  moyen  calibre,  comme  l’épigastrique, 
ou  une  veine  volumineuse,  comme  la  veine  fémorale.  Bertrandi  nous  a 
conservé  une  observation  qui  montre  tous  les  dangers  d’un  semblable 
accident.  Le  malade  qui  en  est  l’objet  mourut  inopinément  deux  heures 
après  l’opération  : on  trouva  la  cavité  abdominale  remplie  de  sang- 
caillé  et  l’artère  épigastrique  ouverte.  La  crainte  d’une  complication 
aussi  redoutable  a déterminé  les  chirurgiens  à apporter  la  plus  grande 
rigueur  dans  le  diagnostic  anatomique  de  la  variété  de  hernie  à laquelle 
on  a affaire,  et  à indiquer,  d’après  les  rapports  de  chacune  d’elles, 
un  sens  déterminé  suivant  lequel  doit  s’opérer  le  débridement.  Grâce 
à la  précision  plus  grande  du  diagnostic,  et  à la  précaution  que  nous 
avons  indiquée  de  faire  plusieurs  petits  débridements  plutôt  qu’une 
seule  incision  très-étendue,  suppléant  môme,  si  cela  est  nécessaire,  aux 
larges  débridements  par  la  dilatation  des  anneaux  pratiquée  avec  le 
doigt  ou  un  instrument  mousse,  on  n’a  plus  guère  à redouter  ces  acci- 
dents. Si  pourtant  on  observait,  en  môme  temps  que  les  signes  géné- 
raux d’une  hémorrhagie  grave,  un  écoulement  de  sang  notable  par  la 
plaie,  et  si  la  source  profonde  de  l’hémorrhagie  indiquait  la  blessure  d’un 
vaisseau  important  dans  l’acte  du  débridement,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à agrandir  les  incisions  externes  suffisamment  pour  mettre  à nu  la  source 
de  l’écoulement  sanguin,  et  pour  saisir  et  lier  le  vaisseau  divisé. 

b.  La  blessure  de  l'intestin  résulte  presque  toujours  de  l’inattention 
ou  de  l’ignorance  de  l’opérateur.  C’est  donc  une  faute  plutôt  qu’un 
accident,  et  nous  n’avons  pas  à nous  étendre  longtemps  sur  les  indica- 
tions qui  résultent  d’une  complication  que  le  chirurgien  doit  éviter.  Si 
-pourtantle  malheur  voulait  que  l’intestin  eût  été  ouvert,  si  l’anseblessée 
était  saine  et  libre  d’adhérences,  si  la  perforation  était  petite,  on  devrait 
l’obturer  par  la  suture  de  Lembert  oudeGely;  après  quoi  l’on  pratique- 
rait la  réduction  comme  à l’ordinaire.  Si,  au  contraire,  la  perforation  dé- 
passait quelques  millimètres  en  étendue,  si  l’anse  herniée,  à plus  forte 
raison,  était  largement  ouverte,  ou  si  sa  vitalité  semblait  atteinte  et  que 
l’on  eût  à redouter  la  perforation  spontanée  ou  la  gangrène,  il  vaudrait 
mieux  la  laisser  au  dehors  en  la  fixant  au  moyen  d’un  fil  passé  dans  le 
mésentère;  on  se  conduirait,  en  un  mot,  comme  s’il  s’agissait  d’une 
perforation  spontanée  de  la  môme  étendue. 

c.  La  réduction  en  masse  de  l’intestin  dans  l’opération  de  la  hernie 
étranglée  sera  étudiée  à propos  de  la  persistance  des  phénomènes  d'étran- 
glement après  l'opération. 

d.  La  réduction  d'un  intestin  perforé,  ou  la  perforation  consécutive  à la 
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réduction  d’un  intestin  gangrené  ou  gravement  compromis,  seront  évi- 
tées en  apportant  dans  l’examen  de  l’intestin  hernié  l’attention  minu- 
tieuse que  l’on  doit  y mettre.  Cet  accident,  lorsqu’il  vient  à se  produire, 
se  révèle  le  plus  souvent  par  l’invasion  d’une  péritonite  suraiguë;  dans 
quelques  cas  rares  où  la  perforation  est  petite  et  circonscrite  par  des 
adhérences  protectrices,  les  matières  intestinales  sont  versées  directe- 
mnt  à l’extérieur  par  la  plaie  résultant  de  l’opération,  et  il  y a formation 
d’un  anus  contre  nature  ou  d’une  fistule  stercorale.  La  Paye,  le  premier, 
a signalé  des  faits  où  cette  évolution  avait  pu  être  observée;  j’en  ai  vu 
pour  ma  part  deux  exemples;  et  d’autres  cas  analogues  où  la  fistule 
stercorale  s’était  spontanément  produite  après  la  réduction,  et  s’était  plus 
tard  aussi  spontanément  guérie,  doivent  faire  considérer  cette  termi- 
naison comme  relativement  favorable. 

Phénomènes  consécutifs  à V opération  de  la  hernie  étranglée. — Dans  les 
cas  ordinaires,  aussitôt  après  la  kélotomie,  on  voit  cesser  tous  les  acci- 
dents généraux  et  locaux  qui  accompagnaient  l’étranglement;  puis  la 
plaie  se  cicatrise  à la  façon  d’une  plaie  ordinaire,  et  la  guérison  est 
complète  du  vingtième  au  trentième  jour. 

Quoique  la  hernie  puisse  être  radicalement  guérie  après  l’opérationy 
cependant  il  importe  de  savoir  que,  même  après  l’oblitération  du  sac,  une 
nouvelle  hernie  se  montre  fréquemment  dans  le  point  même  qu’occupait 
la  première.  Gosselin  affirme  que  tous  ceux  de  ses  opérés  qu’il  a pu  re- 
voir plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération  présentaient  une  nou- 
velle hernie.  Celle-ci  peut  même  s’étrangler,  ainsi  que  Gosselin  et  Berger 
en  ont  rapporté  chacun  un  exemple. 

Aussi  doit-on  ne  pas  manquer  de  prescrire  aux  sujets  guéris  d’une 
hernie  étranglée  par  la  kélotomie  dê  porter  un  bandage. 

Diverses  complications  peuvent  retarder  la  guérison  à la  suite  de  la 
kélotomie,  ou  même  entraîner  rapidement  la  mort.  Ces  complications 
s’observent  tantôt  au  niveau  de  la  plaie,  tantôt  du  côté  du  ventre. 

Complications  locales.  — Ce  sont  d’abord  les  complications  ordi- 
naires des  plaies  chirurgicales  : l’inflammation  phlegmoneuse  de  la  plaie 
et  de  ses  environs,  les  fusées  purulentes,  l’angioleucite,  l’érysipèle.  Ces 
accidents  ne  présentent  de  gravité  que  si  les  phénomènes  inflamma- 
toires, dont  les  lèvres  de  l’incision  ont  été  le  point  de  départ,  menacent 
de  gagner  les  parties  profondes  et  de  déterminer  l’invasion  d’une  péri- 
tonite par  propagation. 

# 

Lorsque  l’on  a été  forcé  d’abandonner  une  certaine  quantité  d’épiploon 
en  dehors  du  ventre,  soit  que  ce  dernier  ait  simplement  été  laissé  dans 
la  plaie,  soit  qu’on  en  ait  pratiqué  la  ligature  ou  l’ablation,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  une  fusée  purulente  se  produire  le  long  de  ce  viscère.  La 
suppuration,  traversant  la  paroi  abdominale  en  suivant  le  trajet  her- 
niaire, peut  remonter  plus  ou  moins  haut,  elle  peut  être  fort  abondante, 
sans  qu’il  y ait  lieu  de  porter  un  pronostic  grave.  Des  adhérences  étendues; 
entre  l’épiploon  et  la  paroi  abdominale  suffisent  le  plus  souvent  circon- 
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scrire  la  suppuration,  et  à mettre  la  séreuse  à l’abri  d’une  inflammation 
de  voisinage. 

La  suppuration  que  l'on  voit  aussi  se  produire  fréquemment,  soit 
autour  du  sac  herniaire,  soit  dans  les  régions  avoisinantes,  telles  que  le 
scrotum,  ou  le  long  du  cordon  spermatique  dans  les  hernies  inguinales, 
n’a  d’autre  inconvénient  que  le  retard  qu’elle  apporte  à la  guérison  dé- 
finitive. 11  en  est  de  même  du  sphaccle  du  sac  herniaire  que  j’ai  vu 
survenir  plusieurs  fois. 

Complications  abdominales. — Les  évacuations  alvinos,  au  lieu  de  se  pro- 
duire presque  aussitôt  ou  du  moins  peu  de  temps  après  l’opération,  ne 
s’établissent  parfois  qu’au  bout  de  vingt,  trente,  et  môme  quarante-huit 
heures.  Pendant  ce  temps  le  ballonnement  du  ventre  augmente  ou  tout 
au  moins  persiste,  les  vomissements  parfois  se  montrent  encore  de  temps 
en  temps,  vomissements  bilieux  ou  constitués  par  les  boissons  ingérées, 
mais  ne  présentant  pas  les  caractères  des  vomissements  fécaloïdes.  Puis 
spontanément  ou  sous  l’influence  d’un  purgatif,  le  cours  des  matières 
et  des  gaz  se  rétablit  et  l’état  abdominal  s’amende  rapidement. 

Ce  retard,  que  l’on  observe  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  hernies  étranglées 
depuis  un  temps  assez  long,  ne  peut  être  attribué  qu’à  la  paresse  de  l’in- 
testin. 

L’issue  n’est  pas  toujours  aussi  favorable,  et  l’on  voit,  dans  des  cas 
heureusement  assez  rares,  les  phénomènes  d’étranglement  persister  et 
la  mort  survenir,  malgré  le  débridement  et  la  réduction.  Cette  complica- 
tion, que  l’on  observe  également  à la  suite  de  la  réduction  par  le  taxis, 
résulte,  comme  dans  ce  dernier  cas,  de  conditions  fort  différentes  et  sou- 
vent complexes  qu’il  faut  successivement  envisager. 

a.  La  paralysie  intestinale  conséci/tive  à l’étranglement  peut-elle  per- 
sister de  manière  à amener  la  continuation  des  accidents  d’étranglement 
et  la  mort?  Le  fait  est  possible,  mais  il  n’est  pas  démontré.  On  a vu, 
dans  bien  des  cas,  la  terminaison  fatale  suivre  l’opération  d’une  hernie 
étranglée,  sans  que  le  cours  des  matières  se  fût  rétabli  et  sans  que  l’au- 
topsie permît  de  constater  un  obstacle  matériel  s’opposant  à l’évacuation 
des  matières  ; mais  presque  toujours,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  para- 
lysie intestinale  n’était  elle-même  que  la  conséquence  de  l’invasion  d’une 
péritonite  qui  avait  enlevé  le  malade;  ou  bien,  à ce  pseudo-étrangle- 
ment paralytique  il  fallait  associer  l’influence  de  l’épuisement  nerveux,  • 
d’une  congestion  pulmonaire  généralisée,  ou  d’autres  accidents  produits 
par  l’étranglement.  Il  nous  paraît  au  moins  douteux  que  la  paralysie  de 
l’intestin  à elle  seule  puisse  déterminer  la  continuation  de  tous  les  phé- 
nomènes de  l’étranglement.  Le  ballonnement  du  ventre  peut,  grâce  à 
elle,  persister  et  s’accroître,  les  évacuations  alvines  faire  défaut,  mais  on 
conçoit  plus  difficilement  que  les  vomissements  de  matières  intestinales 
continuent  à se  produire  dans  un  état  où  les  mouvements  de  l’intestin 
sont  supprimés. 

b.  La  constriction  qu’a  subie  l’intestin  peut  avoir  amené  la  formation 
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d’un  rétrécissement  permanent  ou  passager  siégeant  à l’une  des  extré- 
mités de  l’anse  étranglée.  Celle-ci  étant  réduite,  les  matières  rencontrent 
dans  le  point  rétréci  un  obstacle  qui  s’oppose  au  rétablissement  de  leur 
cours. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  rapporté  par  Berger,  il  s’agissait  d’un 
rétrécissement  spasmodique.  Le  professeur  Verneuil , à l’ouverture 
d’une  hernie  inguinale  congénitale  chez  un  jeune  enfant,  put  constater 
l’existence  d’un  rétrécissement  à l’une  des  extrémités  de  l’anse  intesti- 
nale herniée.  Des  pressions  directes,  exercées  par  le  chirurgien,  eurent 
quelque  peine  à faire  franchir  aux  matières  intestinales  le  point  rétréci. 

Il  existe  des  exemples  plus  nombreux  de  persistance  des  phénomènes 
d’étranglement  due  à une  coarctation  inflammatoire  ou  cicatricielle  d’un 
des  bouts  de  l’anse  étranglée,  ltitsch  (I)  a le  premier  signalé  cette  com- 
plication à l’étude  de  laquelle  Guignard  (2)  a consacré  sa  thèse.  Un 
fait  de  la  pratique  de  Maisonneuve  (3)  semble  en  confirmer  l’existence, 
en  même  temps  qu’il  indique  la  conduite  que  le  chirurgien  aurait 

tenir  en  pareille  circonstance.  Il  s’agit  d’une  hernie  opérée  depuis 
deux  jours;  après  une  amélioration  passagère  les  phénomènes  d’étran- 
glement avaient  reparu.  Maisonneuve  explora  le  trajet  herniaire,  con- 
stata qu’il  n’y  avait  pas  d’intestin  serré  dans  son  étendue,  mais  ayant 
senti  à sa  partie  profonde  une  anse  tendue  et  fixée  à la  paroi  abdomi- 
nale par  des  adhérences,  il  la  saisit  avec  une  pince,  et  il  incisa  le  pli  qu’il 
avait  formé  entre  les  mors  de  l’instrument.  Le  contenu  de  l’intestin 
s’échappa  par  cette  ouverture,  les  accidents  d’étranglement  cessèrent, 
et  le  malade  guérit  de  l’anus  contre  nature,  résultat  de  cette  opération. 

c.  La  persistance  des  accidents  d’étranglement  est  due  le  plus  sou- 
vent à une  faute  opératoire.  Tantôt,  en  effet,  la  réduction  a été  incomplète 
et  l’intestin  est  encore  retenu  dans  la  partie  profonde  du  trajet 
herniaire;  tantôt  le  chirurgien  ayant  négligé  de  faire  fixer  le  sac  her- 
niaire au  moment  de  la  réduction,  la  hernie  est  réduite  en  masse  bien 
que  le  sac  soit  ouvert,  et  il  y a substitution  d’un  étranglement  interne 
à un  étranglement  externe.  Enfin  Streubcl  a rassemblé  quelques  exem- 
ples d’une  complication  dont  Farabeuf  a fait  l’objet  d’un  travail  lu  à 
la  Société  de  chirurgie  (4).  L'intestin,  au  lieu  d’avoir  été  refoulé  dans  la 
cavité  abdominale,  avait  été  simplement  repoussé  par  le  chirurgien  à 
travers  l’incision  béante  produite  par  le  débridement,  et  il  était  venu  se 
loger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Dans  ces  divers  cas,  une  exploration  attentive  du  trajet  herniaire  fait 
reconnaître  avec  certitude  que  le  trajet  n’est  pas  libre.  Il  n’y  a d’autre 

(1)  Mémoires  (le  l’Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  iu-t°. 

(2)  Du  rétrécissement  et  de  l'oblitération  de  l’intestin  dans  les  hernies  étranglées.  Paris 
1816. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  Ie  série,  t.  VI. 

(i)  Bulletins  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  531. 
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conduite  à tenir  que  d’attirer  résolûment  à l’extérieur  l’anse  intestinale 
qui  y est  retenue  et  que  l’on  sent  avec  le  doigt,  de  l’examiner  à nou- 
veau, de  reconnaître  avec  plus  de  soin  la  direction  du  trajet  herniaire  et 
la  nature  ainsi  que  le  siège  des  obstacles  qui  s’opposent  à la  réduction,, 
enfin  de  pratiquer  un  nouveau  débridement  lorsque  le  premier  a été 
insuffisant  et,  s’il  y a lieu,  de  réduire. 

d.  Les  phénomènes  d’étranglement  peuvent  encore  persister  par  ce 
que,  dans  l’opération  que  l’on  a pratiquée,  on  ne  s’est  pas  adressé  à la 
véritable  cause  des  accidents. 

C’est  ce  qui  a lieu  lorsqu’un  malade  atteint  d’étranglement  interne 
présente  en  même  temps  une  hernie  irréductible,  à laquelle  on  attribue, 
par  une  fausse  interprétation  des  phénomènes  observés,  la  cause  des 
accidents. 

11  peut  encore  arriver  qu’un  sujet  présentant  deux  hernies  dont  l’une 
seulement  soit  étranglée,  on  opère  celle  qui  n’était  point  étranglée. 
C’est  ce  qui  arriva  au  professeur  Ludwig  (1).  Une  petite  hernie  crurale 
étranglée  était  en  quelque  sorte  masquée  par  une  hernie  inguinale 
volumineuse  ; on  ouvrit  celle-ci  et  l’on  réduisit  l’intestin  qu’elle  ren- 
fermait sans  faire  cesser  les  phénomènes  d’étranglement.  Richter  fait 
remarquer  avec  raison  que  si  l’on  eût  tenu  compte  du  peu  de  tension 
de  la  tumeur,  de  sa  forme  insolite,  cette  méprise  fatale  n’eût  point  été 
commise.  De  même  que  dans  la  catégorie  de  faits  précédents,  l’absence 
des  lésions  qui  accompagnent  toujours  un  étranglement  même  récent 
pourrait  surtout  faire  reconnaître,  à l’ouverture  de  la  tumeur,  qu’elle 
n’est  pas  le  siège  réel  de  l’obstacle  au  cours  des  matières. 

Enfin  dans  des  cas  très-rares  et  sur  lesquels  nous  nous  sommes  déjà 
suffisamment  étendus,  la  hernie  qui  est  le  siège  des  accidents  présente 
deux  portions  : l’une  superficielle,  l’autre  profonde  ( hernie  pro-péri- 
tonéale).  On  sait  que,  dans  les  faits  de  ce  genre,  l’étranglement  est  tou- 
jours situé  au  niveau  de  l’orifice  profond  qui  fait  communiquer  le 
diverticule  pro-péritonéal  du  sac  avec  la  cavité  abdominale.  On  recon- 
naît l’existence  d’un  étranglement,  on  ouvre  le  diverticule  superficiel  du 
sac  herniaire,  on  réduit  l’intestin  dans  une  cavité  que  l’on  croit  être  la 
cavité  abdominale  et  qui  n’est  que  le  diverticule  profond  du  sac,  les 
accidents  persistent  et  le  malade  meurt.  Quoique,  dans  tous  les  exemples 
connus,  l’autopsie  seule  ait  révélé  l’erreur  de  l’opération,  on  aurait 
quelque  présomption  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  fausse  réduction 
dans  un  sac  intérieur  s’il  s’agissait  d'une  hernie  inguinale  congénitale, 
si  celle-ci  se  compliquait  d’ectopie  testiculaire,  et  si,  lors  de  l’opéra- 
tion, l’anse  intestinale,  quoique  étant  assez  peu  serrée  dans  le  trajet 
herniaire,  ne  s’était  pourtant  laissé  réduire  que  par  des  pressions 
soutenues. 

De  toutes  les  complications  qui  entraînent  la  mort  des  opérés  la 


(1)  Adversaria  medico-practica,  vol.  I;  et  Richter,  loc.  cil.,  p.  247. 
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plus  fréquente  est  sans  contredit  la  péritonite.  Celle-ci  peut  se  dévelop- 
per de  plusieurs  façons  différentes.  Tantôt  elle  est  consécutive  à la  per- 
foration de  l’intestin  qui  résulte  de  la  destruction  et  de  l’ulcération  de 
ses  parois,  ou  de  la  chute  d’une  eschare  : on  voit  alors  survenir  les  acci- 
dents d’une  péritonite  suraiguë,  à laquelle  le  malade  succombe  en  quel- 
ques heures; 

Tantôt  la  plaie  extérieure  et  la  lésion  du  péritoine  produite  par  l’opé- 
ration semblent  être  le  point  de  départ  d’une  inflammation  propagée  à 
toute  la  séreuse,  laquelle  s’annonce  par  la  douleur  qui  se  montre  aux 
environs  des  parties  profondes  du  trajet  herniaire,  et  s’étend  à tout 
l’abdomen,  par  le  ballonnement  du  ventre,  par  la  réapparition  des 
vomissements  ; 

Tantôt,  enfin,  la  péritonite  débute  sourdement  : les  évacuations  alvines 
ne  se  sont  pas  produites,  le  ballonnement  a persisté,  et  avec  lui  l’état 
abdominal;  les  vomissements  seuls  ont  changé  de  caractère  et  sont 
devenus  muqueux  ou  bilieux;  enfin,  la  douleur  répandue  dans  tout  le 
ventre,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  l’altération  rapide  et  grave 
de  l'état  général,  sont  les  précurseurs  d’une  fin  qui  ne  tarde  pas  à 
survenir.  Il  est  probable  qu’alors  le  développement  de  la  péritonite, 
dont  les  traces  ne  sont  pas  plus  marquées  aux  environs  de  la  plaie  du 
péritoine  qu’ailleurs,  doit  être  mis  sur  le  compte  des  lésions  qu’a  pro- 
duites l’étranglement  plutôt  que  sur  celui  de  l’opération. 

Il  est  certain  d’ailleurs  qu’un  grand  nombre  d’opérés  succombent, 
non  point  aux  suites  de  l’opération,  mais  à celles  de  l’étranglement. 
Ainsi  on  a pu  voir  les  congestions  pulmonaires,  signalées  par  Verneuil 
et  Lcriche  comme  une  des  complications  fréquentes  de  l’étranglement, 
continuer  leur  évolution,  même  après  la  cessation  des  autres  acci- 
dents, et  amener  la  mort  au  bout  de  quelques  jours. 

Mais,  dans  certains  cas,  on  ne  trouve  même  pas  de  congestion  ou 
d’autre  lésion  d’un  appareil  éloigné  qui  puisse  expliquer  la  terminaison 
fatale.  Le  malade,  qui  ne  présente  plus  les  accidents  de  l’étranglement, 
mais  chez  qui  le  cours  des  matières  ne  s’est  jamais  franchement  rétabli, 
ou  chez  lequel,  au  contraire,  une  diarrhée  abondante  a succédé  à l’iner- 
tie intestinale  des  premiers  jours,  s’affaiblit  rapidement  et  succombe 
sans  que  l’on  puisse  invoquer  d’autre  cause  de  cette  terminaison  fatale 
que  le  retentissement  fâcheux  de  l’étranglement  sur  toute  l'économie,  et 
la  perturbation  profonde  qu’ont  amenée  dans  les  conditions  de  l’exis- 
tence la  douleur  prolongée,  les  troubles  étendus  de  la  circulation  et  la 
suspension  des  fonctions  qui  sont  peut-être  le  plus  intimement  liées  à 
la  nutrition  générale  de  l’organisme  humain. 

De  quelques  modifications  apportées  au  mode  opératoire  de  la  kélotomie. 
— Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  s’appliquent  surtout  à 
l’opération  de  la  hernie  étranglée  avec  ouverture  du  sac  et  débridement, 
telle  qu’on  la  pratique  généralement.  Comme  les  accidents  et  les  com- 
plications nombreuses  qui  aggravent  le  pronostic  de  la  kélotomie  peu- 
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vent  être  rapportés,  dans  certains  cas  au  moins,  à l’intervention  chi- 
rurgicale, on  a tenté,  en  modifiant  le  procédé  opératoire,  de  diminuer 
les  dangers  inhérents  à 1 operation  et  a ses  suites. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  mort  du  malade  survient  par  le  fait  d’une 
péritonite;  celle-ci  peut  résulter  de  la  blessure  de  la  séreuse  et  de  l'ou- 
verture de  la  cavité  péritonéale.  On  s’est  efforcé  de  diminuer  les  chances 
de  péritonite  en  évitant  d’ouvrir  le  sac  herniaire. 

Le  débridement  surtout,  par  l’établissement  d’une  plaie  profondément 
située,  plaie  dont  les  produits  inflammatoires  ont  de  la  tendance  à tom- 
ber directement  dans  la  cavité  abdominale,  expose  surtout  à ce  danger  ; 
on  a voulu  supprimer  le  débridement. 

Enfin,  la  réduction  d’un  intestin  malade  étant  souvent  le  point  de 
départ  des  complications  mortelles,  on  a proposé  de  ne  pas  réduire  les 
viscères  herniés  et  de  les  laisser  au  dehors. 

1°  V opération  de  la  hernie  étranglée  sans  ouverture  du  sac , défendue 
surtout  dans  ces  derniers  temps  par  Colson  père  et  fils  (1)  et  par 
Affre  (2)  en  France,  par  Roser  et  par  Chauvet  à l’étranger,  a été  pré- 
conisée jadis  et  mise  en  pratique  par  Jean-Louis  Petit.  Ce  grand  chi- 
rurgien avait  même  précisé  avec  un  soin  extrême  les  cas  où  il  est 
permis  d’avoir  recours  à ce  procédé  (3);  c’est  donc  à tort  qu’on  lui  a 
reproché  de  l’avoir  recommandé  à l’exclusion  de  tout  autre.  Garengeot 
adopta  la  pratique  de  J.-L.  Petit,  qui  fut  aussi  vigoureusement  défendue 
par  Richter  : elle  fut  au  contraire  combattue  par  Mauchart,  Heister, 
Sharp,  et  la  plupart  des  chirurgiens,  qui  firent  surtout  valoir  le  danger 
qu’il  y aurait  à faire  rentrer  des  parties  gangréneuses,  si  l’on  pratiquait 
la  réduction  sans  avoir  examiné  l’état  de  l’intestin.  Ainsi  que  le  fait 
observer  Richter,  la  plupart  des  auteurs  se  sont  copiés  mutuellement, 
sans  se  donner  la  peine  d’examiner  les  vues  de  l’inventeur  et  les  cas 
pour  lesquels  il  proposait  son  opération.  Celle-ci  fut  donc  universel- 
lement rejetée  et  même  presque  oubliée. 

La  théorie  de  Malgaigne,  qui  voyait  dans  le  collet  du  sac  l’agent  con- 
stant de  l’étranglement,  n’était  pas  de  nature  à remettre  en  honneur  une 
pratique  dans  laquelle  on  ne  débridait  que  les  anneaux  fibreux;  néan- 
moins les  faits  s’imposèrent  d’eux-mêmes;  les  statistiques  de  Collis,  de 
Doutrelepont,  de  Chauvet  et  de  Affre  montrèrent  qu’il  y avait  avantage, 
dans  des  conditions  qui  doivent  être  parfaitement  déterminées,  à pra- 
tiquer l’opération  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  débridement  externe, 
puisque  celui-ci  donne  plus  des  trois  quarts  de  guérisons,  l’opération 
ordinaire  n’en  dominât  guère  plus  de  la  moitié. 

L’opération  en  elle-même  est  des  plus  simples  : comme  dans  la 
méthode  ordinaire,  on  incise  les  enveloppes  jusqu’au  sac,  que  l’on 

(1)  Colson  (de  Beauvais),  Archives  gén.  de  méd.,  6e  série,  t.  I,  1863;  et  Auguste  Colson. 
Thèse  de  Paris,  1871. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1876. 

(3)  Note  insérée  au  discours  préliminaire  de  son  Traité  des  maladies  chirurgicales. 
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reconnaît  avec  soin,  puis,  au  lieu  de  l’ouvrir  et  de  débrider  au  moyen 
d’un  bistouri  glissé  entre  les  viscères  herniés  et  la  face  interne  du  col- 
let, on  cherche  à isoler  le  collet  des  anneaux  qui  l'étreignent  : on  glisse 
entre  les  anneaux  et  le  collet  du  sac  un  bistouri,  au  moyen  duquel  on 
débride  l’orifice  fibreux  du  trajet  herniaire,  suivant  une  direction  qui  ne 
diffère  pas  de  celle  que  l’on  donne  au  débridement  ordinaire,  et  par  des 
manœuvres  de  taxis  directement  appliquées  sur  la  face  externe  du  sac, 
on  cherche  à faire  rentrer  son  contenu  dans  le  ventre.  Un  signe  qui 
indique  le  plus  souvent  que  le  débridement  externe  est  suffisant  et  que 
la  réduction  aura  lieu  se  tire  de  l’élargissement  que  subit  le  collet  aus- 
sitôt après  qu’on  a débridé  l’anneau  fibreux.  Si,  au  contraire,  le  contenu 
du  sac  résiste  aux  pressions,  si  le  collet  a l’air  de  ne  pas  vouloir  se  lais- 
ser dilater,  Liike,  et  après  lui  B.  Colson,  ont  conseillé  de  l’attirer  légè- 
rement au  dehors  et  de  chercher  à l’amincir  par  des  tractions  que  I on 
exerce  sur  lui,  ou  en  le  déchirant  superficiellement  avec  un  instrument 
mousse,  sans  intéresser  toute  son  épaisseur. 

Il  s’agit,  on  le  voit,  d’une  pratique  très-simple,  qui  a l’avantage  de  ne 
pas  entraîner  l’ouverture  du  péritoine,  et  qui,  lorsqu’elle  reste  ineffi- 
cace, n’exclut  nullement  le  recours  au  procédé  ordinaire.  Mais  à côté 
de  cet  avantage,  que  confirment  les  statistiques  opératoires,  il  existe 
un  inconvénient  si  grand,  qu’il  exige  la  plus  grande  précision  pour 
la  détermination  des  cas  où  l’on  peut  avoir  recours  au  débridement 
externe,  et  qu’il  doit  le  faire  classer-,  vis-à-vis  du  débridement  interne 
après  ouverture  du  sac,  dans  la  catégorie  des  opérations  exception- 
nelles. Cet  inconvénient,  ou  plutôt  ce  danger,  est  celui  qu’avait  entrevu 
Mauchart  en  1722.  Dans  l’opération  sans  ouverture  du  sac,  on  s'ex- 
pose à réduire  un  intestin  perforé  ou  gangréné,  faute  d’avoir  pu  cons- 
tater sa  lésion  par  l’examen  direct  du  contenu  de  la  hernie. 

Malheureusement  on  ne  peut  guère  avoir  que  des  présomptions  rela- 
tivement à l’intégrité  des  viscères  herniés,  préalablementàtoute  interven- 
tion chirurgicale.  Aussi,  le  chirurgien  ne  devra-t-il  négliger,  pendant 
l’opération  elle-même,  aucun  des  signes  qui  pourraient  lui  faire  recon- 
naître l’existence  de  lésions  sérieuses  portant  sur  l’intestin.  Si  donc, 
après  avoir  incisé  les  enveloppes  externes  et  avoir  découvert  la  surface 
du  sac,  celui-ci  paraissait  affaissé,  si  sa  consistance  semblait  diminuée, 
si  la  présence  de  gaz  mélangés  au  liquide  que  renferme  le  sac  herniaire 
ou  de  pus  dans  son  intérieur  devenait  manifeste;  ou  si  même,  en  l'ab- 
sence de  signes  caractéristiques  de  lésions  intestinales,  celles-ci  parais- 
saient douteuses,  on  renoncerait  à débrider  et  à réduire  sans  avoir 
ouvert  le  sac,  et  l'on  passerait  sans  transition  de  l’opération  de  J.-L.  Petit 
à l’opération  de  la  kélotomie  par  le  procédé  ordinaire.  Il  en  serait  de 
même  si,  après  avoir  pratiqué  le  débridement  externe,  le  contenu  de 
la  hernie  résistait  aux  tentatives  de  réduction. 

Sans  parler  du  débridement  sous-cutané  de  l’agent  de  l’étranglement 
proposé  par  J.  Guérin,  et  qui  doit  être  proscrit,  nous  nous  bornerons  à 
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rappeler  un  procédé  préconisé  par  Malgaigne  et  destiné  à éviter  l’ouver- 
ture large  du  péritoine.  Il  consiste  à diviser  les  enveloppes  de  la  hernie 
dans  une  étendue  juste  suffisante  pour  arriver  au  collet  du  sac  et  pour 
inciser  celui-ci  du  dehors  au  dedans  à petits  coups.  Ce  procédé,  suivant 
Malgaigne,  rendrait  l’opération  du  débridement  aussi  facile  et  aussi  sure 
qu’elle  l’était  peu  avant  sa  découverte.  Néanmoins  il  est  facile  de  voir 
que  ses  avantages  sont  illusoires  et  ses  dangers  considérables.  Si  l’ou- 
verture du  péritoine  prédispose  à la  péritonite,  ce  danger  n’est  pas  en 
relation  avec  les  dimensions  données  à l’incision  du  sac  herniaire; 
d’autre  part,  l’incision  pratiquée  de  dehors  en  dedans  sur  l’agent  de 
l’étranglement  expose  à la  blessure  de  l’intestin;  enfin,  au  travers  de  la 
plaie  fort  étroite  (2  à 3 centimètres)  que  conseille  de  pratiquer  Mal- 
gaigne, on  ne  peut  aisément  constater  l’état  d’intégrité  de  l’intestin. 
Telles  sont  probablement  les  raisons  qui  ont  fait  tomber  dans  l’oubli  le 
précepte  donné  par  Malgaigne. 

2°  Pour  éviter  les  dangers  et  les  difficultés  inhérentes  au  débridement 
sur  le  collet  du  sac,  on  a depuis  longtemps  cherché  à supprimer  ce 
temps  de  l’opération.  J.-L.  Petit  avait  proposé  le  débridement  externe 
préalablement  à l’ouverture  du  sac,  dans  les  cas  où  celle-ci  était  jugée 
nécessaire;  et  c’est  une  pratique  à laquelle  il  ne  faudrait  pas  absolument 
renoncer,  bien  que,  dans  les  cas  nombreux  où  l’étranglement  est  pro- 
duit par  le  collet  du  sac,  on  n’en  puisse  attendre  de  résultat.  Le  Blanc, 
contemporain  de  Richter,  imagina  de  substituer  la  dilatation  de  l’agent 
de  l’étranglement  à son  débridement.  Il  fit  construire  pour  cela  des  in- 
struments spéciaux,  qu’il  introduisait  dans  le  collet  du  sac  après  l’ou- 
verture de  ce  dernier,  et  avec  lesquels  il  cherchait  à agrandir  l’orifice 
herniaire  en  évitant  d’exercer  aucune  pression  sur  l’intestin.  Sa  mé- 
thode, qui  fut  tournée  en  ridicule  par  Louis,  valut  néanmoins  bon 
nombre  de  succès  à des  chirurgiens  de  son  époque,  et  elle  mériterait 
peut-être  d’être  remise  en  honneur,  du  moins  en  partie.  Nous  avons 
donné  le  conseil,  après  avoir  pratiqué  un  débridement  très-modéré  sur 
le  collet  du  sac,  d’augmenter  la  dilatation  ainsi  obtenue  par  des  trac- 
tions exercées  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  un  instrument  mousse,  tel 
qu'un  crochet,  des  ciseaux  courbes  portés  sur  le  plat,  etc.,  etc.  En 
agissant  de  la  sorte,  en  effet,  on  obtient  une  dilatation  suffisante  pour 
permettre  la  réduction,  et  l’on  n’a  point  à craindre  les  accidents  qui 
résultent  de  l’action  de  l’instrument  tranchant  : la  section  étendue  du 
péritoine,  et  surtout  l’écoulement  dans  l’abdomen  d’une  certaine  quan- 
tité de  sang  provenant  des  vaisseaux  divisés. 

3°  Enfin,  dans  un  travail  récent,  Marc  Girard  (1)  a cru  pouvoir  con- 
clure que  la  réduction  d’un  intestin  malade  était  le  plus  souvent  le 
point  de  départ  des  complications  fatales,  et  il  en  a déduit  le  précepte 
d’abandonner  dans  tous  les  cas  l’intestin  au  dehors.  Les  observations 


(I)  De  la  kélotomie  sans  réduction.  Thèse  de  Montpellier,  1868. 
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réunies  par  l’auteur  ne  prouvent  qu’une  chose,  c’est  que  l'exposition 
de  l’intestin  à l’air  n’est  pas  toujours  suivie  d’accidents  funestes,  et  que 
l’on  peut  sans  crainte  abandonner  dans  la  plaie  une  anse  intestinale, 
lorsqu’on  soupçonne  l’existence  de  lésions  dont  on  ne  peut  déterminer 
l’étendue  et  la  profondeur.  Aucun  chirurgien  n’a  suivi  la  pratique  de 
■Girard,  et  les  résultats  que  donne  l’opération  de  la  kélotomie  pratiquée 
dans  de  bonnes  conditions  sont  assez  satisfaisants  pour  que  l’on  ne  soit 
I pas  autorisé  à soumettre  à l’expérience  une  méthode  dont  le  principe  est 
en  opposition  avec  les  notions  générales  de  physiologie  pathologique. 

Nous  passons  sous  silence  un  certain  nombre  de  modifications  propo- 
sées à l’opération  de  la  hernie  étranglée;  telle  est  l’opération  de  Rousset, 
dans  laquelle  on  ouvre  le  ventre  au  voisinage  de  l’orifice  herniaire,  pour 
chercher  les  bouts  de  l’intestin  qui  s’y  engagent  et  les  réduire  par  des 
tractions  exercées  de  dedans  en  dehors. 

A part  quelques  faits  exceptionnels,  quand  le  taxis  a échoué  comme 
lorsqu’il  ne  doit  point  être  pratiqué,  c’est  à l’antique  procédé  de  Franco, 
il  l’opération  de  la  kélotomie,  que  l’on  a recours,  réservant  le  débride- 
ment  externe  préconisé  par  J.-L.  Petit,  pour  certains  cas  spéciaux. 

Résultats  fournis  par  V opération  de  la  hernie.  — 11  ressort  de  l’étude 
des  statistiques  publiées  par  Malgaigne,  Gosselin,  Collis,  etc.,  que  la 
gravité  de  l’opération  se  tire  principalement  du  retard  qu’on  a mis  à y 
recourir  ; que  le  mode  opératoire  lui-même  n’a  qu’une  influence  de 
second  ordre  sur  les  résultats  ; et  que.  à la  suite  de  l’opération,  les 
malades  meurent  bien  plus  de  l’évolution  pathologique  qui  a débuté 
avec  l’étranglement,  des  lésions  intestinales  et  de  leurs  conséquences 
(troubles  circulatoires,  nerveux,  etc.),  que  du  traumatisme  opératoire 
et  de  scs  suites.  Nous  podvons  ajouter  que,  s’il  vaut  mieux  ne  pas  ris- 
quer d’aggraver  ces  lésions  par  un  taxis  trop  énergique  et  trop  pro- 
longé, s’il  est  préférable,  lorsque  le  cas  le  permet,  d’avoir  recours  à 
l’opération  sans  ouverture  du  sac,  il  est  surtout  de  la  plus  haute  impor- 
tance que  l’opération,  quelle  qu’elle  soit,  soit  pratiquée  le  plus  tôt  pos- 
sible. En  d’autres  termes,  le  chirurgien  appelé  auprès  d’un  malade 
atteint  d’étranglement  herniaire  ne  doit  quitter  ce  malade  qu’après 
avoir  levé  l’étranglement,  soit  par  le  taxis,  soif  par  l’opération. 

Pansements  et  soins  consécutifs  à l'opération.  — Nous  avons  dit  que  le 
pansement  était  à la  discrétion  du  chirurgien,  qui  le  règle  suivant  ses 
habitudes.  Un  pansement  à plat  avec  de  la  charpie  ou  un  tissu  trempé 
dans  un  liquide  antiseptique  nous  paraît  préférable.  On  a vu  qu’il  faut 
en  général  s’abstenir  de  tenter  une  réunion  immédiate.  Pour  éviter  l’éva- 
poration trop  rapide,  le  pansement  est  recouvert  d’un  taffetas  gommé 
et  maintenu  avec  un  spica  de  l’aine  un  peu  serré,  surtout  si  l’on  craint 
de  voir  se  produire  encore  dans  la  journée  des  nausées  et  des  efforts  de 
vomissement.  Puis  le  malade  est  replacé  dans  son  lit,  le  ventre  relâché, 
les  cuisses  maintenues  fléchies  au  moyen  d’un  traversin  passé  en  tra- 
vers sous  ses  genoux. 
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Persuadés  que  la  gravité  de  l’étranglement  résidait  surtout  dans 
l’arrêt  des  matières  qu’il  détermine,  et  dominés  encore  par  l'idée  de 
l’engouement,  les  anciens  chirurgiens,  après  l’opération  de  la  hernie 
étranglée,  comme  après  la  réduction  par  le  taxis,  voulaient  obtenir  à 
tout  prix  la  liberté  du  ventre  dès  les  premières  heures.  A cet  effet,  ils 
prescrivaient  un  purgatif,  dont  on  réitérait  même  l’administration  s’il 
restait  sans  résultat. 

Cette  pratique  présente  deux  inconvénients  : celui  de  fatiguer  par  des 
évacuations  abondantes  un  organisme  déjà  épuisé,  et  celui  de  favoriser, 
s’il  existe  quelque  perforation  larvée  ou  même  un  peu  de  péritonite 
latente,  le  développement  ou  l’aggravation  de  cette  redoutable  com- 
plication. 

Aussi,  quelques  chirurgiens  ont-ils  pensé  qu’il  était  plus  avantageux 
d’agir  en  sens  inverse'  et  de  diminuer  les  contractions  intestinales  en 
administrant  de  l’opium.  Cette  pratique  fut  surtout  soutenue  par  Monod, 
Demarquay  et  Le  Fort  à la  Société  de  chirurgie  (séances  des  4 et  1 1 jan- 
vier 18G5),  et  ce  dernier  insista  plus  fortement  encore  sur  la  nécessité 
de  substituer  l’opium  aux  purgatifs  (1). 

Presque  tous  les  chirurgiens  sont  aujourd’hui  d'accord  pour  rejeter 
les  premiers  jours  l’emploi  des  purgatifs  et  pour  attendre  les  évacua- 
tions spontanées.  S’il  y a de  la  douleur  de  ventre,  de  l’éréthisme  ner- 
veux, s’il  y a quelques  symptômes  de  péritonite  commençante,  on  don- 
nera de  l’opium  à doses  fractionnées;  l’emploi  de  ce  médicament  serait 
au  contraire  formellement  contre-indiqué  s’il  existait  du  ballonnement 
du  ventre,  de  l’inertie  de  l’intestin,  et  surtout  de  la  gêne  respiratoire  et 
de  l’anxiété.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  s’en  tiendra  à l’expectation 
pure  et  simple,  et,  sans  chercher  à prévenir  les  accidents  consécutifs 
par  un  traitement  interne,  on  se  bornera  à les  combattre  s’ils  se  pré- 
sentent. 

Si  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  au  plus  tard  il  n’était  pas  survenu 
d’évacuations  alvines,  on  serait  pleinement  autorisé  à les  provoquer  au 
moyen  d’un  purgatif  administré  par  la  bouche  ou  en  lavement. 

Dans  les  cas  ou  il  surviendrait  de  la  sensibilité  du  ventre,  les 
évacuations,  trop  abondantes,  se  changeraient  en  une  véritable  diarrhée, 
ce  que  l’on  observe  à la  suite  des  étranglements  graves  et  ce  qui  est 
toujours  d’un  pronostic  fâcheux,  on  aurait  recours  à l’opium,  donné  en 
quantité  suffisante  pour  amener  la  cessation  des  phénomènes  anormaux. 

La  diète  ne  doit  pas  être  trop  prolongée,  surtout  chez  les  personnes 
âgées,  affaiblies  par  une  maladie  antérieure,  ou  chez  celles  qui  ont  été 
atteintes  d'un  étranglement  grave.  Il  faut,  dès  les  premiers  jours,  s’atta- 
cher à relever  les  forces  du  malade  ; un  grand  nombre  des  opérés  qui 
succombent  meurent  en  effet  dans  un  état  d’épuisement  que  paraît  avoir 
déterminé  l’étranglement  lui-même.  On  aura  soin  de  ne  pas  laisser  trop 


(1)  Le  Fort,  Gazelle  hebdomadaire,  n°  du  17  février  1855. 
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longtemps  dans  l’immobilité  absolue  et  dans  le  décubitus  dorsal  les 
malades  qui  seraient  atteints  d’une  affection  antérieure  des  poumons, 
et  l’on  se  tiendra  prêt  à agir  avec  vigueur  contre  les  complications  tho- 
raciques dont  s’accompagne  souvent  chez  eux  l’étranglement  herniaire. 

Enfin,  quand  le  malade  sera  guéri  de  l’opération,  que  la  cicatrice  sera 
solide,  on  devra  conseiller  formellement  à l’opéré  de  se  munir  d'un  nou- 
veau bandage,  sans  lequel  il  serait  exposé  à voir  une  nouvelle  hernie,  se 
produire. 

C.  Résumé  général  des  indications  que  présente  l’étranglement  des 
hernies.  — Il  est  peu  d’affections  chirurgicales  qui  laissent  autant  à 
l’imprévu  que  l’étranglement  herniaire.  Mais  les  conditions  différentes 
que  présente  chaque  cas  particulier,  s’effacent  devant  les  indications 
générales,  qui  peuvent  être  établies  avec  une  grande  précision  pour  les 
diverses  catégories  où  l’on  peut  ranger  tous  les  faits.  Le  volume  de  la 
hernie  et  la  durée  de  l’étranglement  sont  les  deux  conditions  principales 
auxquelles  le  chirurgien  devra  avoir  égard  dans  le  traitement  de  l’étran- 
glement herniaire. 

Nous  supposerons  donc  successivement  les  cas  suivants  : la  hernie  est 
petite,  moyenne  ou  volumineuse;  et  nous  verrons  pour  chacun  d’eux 
comment  il  faut  se  conduire  suivant  l’ancienneté  de  l’étranglement. 

A.  La  hernie  est  petite  : 

1°  Sil’onest  appelé  dans  les  vingt-quatre  ou  dans  les  trente-six  heures 
au  plus  ù partir  du  début  des  accidents,  on  n’a  guère  à craindre  l’exis- 
tence de  lésions  graves  de  l’intestin.  Si  donc  les  signes  locaux,  l’état  du 
ventre  et  l’état  général  indiquent  que  la  hernie  renferme  indubitable- 
ment de  l’intestin,  il  est  de  règle  de  procéder  immédiatement  aux  ten- 
tatives de  réduction. 

Le  malade  sera  placé  dans  l’anesthésie  chloroformique,  et  l’on 
essayera  un  taxis  méthodique  et  suffisant  pendant  un  temps  qui  n’excé- 
dera pas  vingt  minutes.  Les  efforts  de  réduction  restent-ils  infructueux, 
on  procédera  immédiatement  à l’opération.  Le  chirurgien  évitera 
d’abord  d’ouvrir  le  sac,  et  il  cherchera  à réduire  après  avoir  pratiqué  le 
débridement  externe  suivant  la  méthode  de  Petit.  S’il  n’y  pouvait  par- 
venir, il  ouvrirait  le  sac  et  terminerait  l’opération  par  le  procédé  ordi- 
naire. 

2"  Lorsque  trente-six  heures  se  sont  écoulées,  les  chances  de  gan- 
grène ou  de  perforation  intestinale  augmentent.  Aussi,  dans  ces  condi- 
tions, fera-t-on  sagement  de  s’en  tenir  à quelques  tentatives  de  taxis 
très-modérées  et  très-courtes  et  de  recourir  aussitôt  l’opération. 
Je  ne  conseillerais  pas,  à cette  date,  de  tenter  la  réduction  sans  ouvrir 
le  sac, 

3°  Lorsque  quarante-huit  heures  se  sont  écoulées  depuis  le  début  des 
accidents,  la  crainte  de  réduire  un  intestin  perforé  ou  gangrené  doit 
déterminer  le  chirurgien  à proposer  et  à pratiquer  immédiatement  l’opé- 
ration avec  ouverture  du  sac,  sans  aucun  taxis  préalable.  On  se  contente 
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alors  de  s’assurer  par  quelques  pressions  très-ménagées  que  la  tumeur 
présente  bien  la  tension  et  l’irréductibilité  qui  caractérisent  les  hernies 
étranglées. 

On  ne  saurait  assez  répéter  que,  lorsque  la  hernie  est  petite  surtout, 
le  chirurgien  ne  doit  pas  quitter  le  malade  avant  que  la  hernie  soit 
réduite. 

B.  La  hernie  est  de  moyen  volume: 

Si  les  phénomènes  d’étranglement  sont  bien  caractérisés,  on  devra  se 
conduire  comme  dans  le  cas  précédent,  c’est-à-dire  pratiquer  l’opéra- 
tion aussitôt  après  avoir  eu  recours  au  taxis  avec  chloroforme.  Celui-ci, 
suivant  le  volume  de  la  tumeur  et  l’étroitesse  présumée  de  l’étrangle- 
ment, peut  être  teuté  jusqu’au  troisième  et  même  jusqu’au  quatrième 
jour.  Dans  la  détermination  que  le  chirurgien  aura  à prendre,  il  fera 
entrer  en  ligne  de  compte  avec  le  volume  de  la  hernie  l’intensité  des 
phénomènes  fonctionnels,  la  gravité  de  l’état  général,  la  contention 
habituelle  de  la  hernie  par  un  bandage.  Mais,  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, le  taxis  infructueux  doit  être  aussitôt  suivi  du  débridement  externe 
s’il  est  possible,  du  débridement  après  l’ouverture  du  sac  si  le  premier 
échoue.  C’est  à l’opération  avec  ouverture  du  sac  qu’il  faudra  toujours 
avoir  recours  après  le  troisième  jour. 

Mais  si  une  hernie  de  moyen  volume  présentait  des  phénomènes  fonc- 
tionnels peu  accusés,  de  telle  sorte  que  l’on  pût  craindre,  en  pratiquant 
l’opération,  de  ne  trouver  dans  le  sac  que  de  l’épiploon,  quelle  règle  de 
conduite  faudrait-il  adopter?  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares;  l’absence 
de  garderobes  et  surtout  d’émissions  gazeuses  par  l’anus,  les  vomisse- 
ments, joints  à la  consistance  de  la  tumeur,  suffisent  à établir  le  dia- 
gnostic de  l’étranglement  dès  le  premier  jour.  Pourtant  il  est  des  cas  où 
l’on  peut  conserver  quelques  doutes;  lorsque,  par  exemple,  une  tenta- 
tive de  taxis  a été  suivie  d’une  réduction  partielle  à la  suite  de  laquelle 
il  est  permis  de  croire  que  le  sac  ne  contient  plus  que  de  l’épiploon. 

Si  les  accidents  sont  de  date  récente  et  ne  remontent  pas  à plus  de 
-de  quarante-huit  heures,  on  peut  alors  avoir  recours  au  purgatif  d’ex- 
ploration, à la  condition  expresse  de  surveiller  de  près  ses  effets,  et  de 
recourir  au  taxis,  puis  à l’opération,  si  au  bout  de  cinq  à six  heures  au 
plus  le  purgatif  n’avait  amené  aucun  effet. 

C.  Lorsque  la  hernie  est  très-volumineuse , le  pronostic  de  l’opération 
est  si  constamment  fatal,  qu’on  est  autorisé  à la  différer  le  plus  long- 
temps possible.  Dans  ce  cas  seulement  il  est  permis  d’avoir  recours 
plusieurs  fois  à un  taxis  modéré  auquel  on  joindra  l’influence  de  la 
position,  l’ application  de  glace  sur  la  tumeur,  l’usage  des  bains  prolon- 
gés, les  purgatifs  administrés  en  lavement  ou  à l’intérieur.  On  se  rap- 
pellera que  certaines  hernies  volumineuses  paraissent  moins  serrées  au 
bout  de  quelques  jours  que  dans  les  premières  heures  de  l’étrangle- 
ment, et  qu’une  réduction  même  incomplète  par  le  taxis  permet  sou- 
vent la  diminution  graduelle  de  la  tumeur  et  suffit  à rétablir  le  cours 
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des  matières.  On  pourrait  favoriser  l’action  du  taxis  en  évacuant  le  con- 
tenu du  sac  d’abord,  puis  celui  de  l’anse  intestinale  au  moyen  de  ponc- 
tions aspiratrices.  Enfin  on  ne  se  déciderait  à pratiquer  le  débridement 
que  si,  les  accidents  s’aggravant  sans  cesse,  les  vomissements  devenant 
fécaloïdes,  le  ventre  se  tuméfiant  de  plus  en  plus,  le  chirurgien  avait  en 
quelque  sorte  la  main  forcée. 

Quelques  mots  suffiront  pour  établir  quelle  doit  être  la  conduite  du 
chirurgien  lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’une  hernie  présentant  des 
accidents  autres  que  ceux  de  l’étranglement.  Ces  accidents,  que  l’on 
rapporte  à l’inflammation,  n’atteignent  que  des  hernies  très-volumineuses 
ou  des  épiplocèles.  Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  actuellement  du 
traitement  applicable  aux  épiplocèles  enflammées;  quant  aux  inflamma- 
tions qui  se  développent  dans  de  grosses  hernies  intestinales  ou  intes- 
tino-épiploïques  le  plus  souvent  irréductibles  depuis  longtemps  au  moins 
en  partie,  elles  cèdent  en  général  d’elles-mêmes  au  bout  de  quelques 
jours.  L’abstention  est  alors  la  règle  à suivre.  On  peut  retirer  quelque  avan- 
tage des  bains,  des  purgatifs,  et  surtout  de  la  position  que  l’on  donne  à 
la  tumeur:  celle-ci  doit  être  autant  que  possible  soulevée  et  maintenue 
par  un  bandage  ou  un  appareil  approprié. 


DES  HERNIES  ÉPIPLOÏQUES. 

1°  Hernies  épiploïques  réductibles. 

Cette  variété  de  hernies  réductibles  ne  demande  pas  une  longue  étude. 
Participant  de  la  plupart  des  caractères  des  hernies  intestinales  et  intes- 
tino-épiploïques,  la  tumeur  épiploïque  est  de  consistance  souvent  iné- 
gale, toujours  molle  et  pâteuse,  n’est  point  sonore  à la  percussion,  ne 
présente  ni  élasticité  ni  rénitence,  et  ne  fait  percevoir  de  gargouillement 
ni  dans  les  explorations,  ni  au  moment  de  la  réduction. 

Les  hernies  épiploïques  pourraient  être  confondues  avec  d’autres 
tumeurs  présentant  une  fausse  apparence  de  réductibilité.  On  verra, 
lorsque  nous  traiterons  du  diagnostic  des  diverses  espèces  de  hernies, 
comment  on  peut  distinguer  les  épiplocèles  d’affections  telles  que  la 
varicocèle,  l’hydrocèle  congénitale,  les  kystes  ou  les  tumeurs  réducti- 
bles du  cordon.  Nous  nous  bornerons  à dire  qu’aprôs  avoir  réduit  une 
hernie  épiploïque,  le  doigt  introduit  dans  le  trajet  herniaire  constate 
que  celui-ci  est  parfaitement  libre;  dans  la  toux,  il  sent  l’impulsion  qui 
lui  est  communiquée  par  la  poussée  des  viscères  qui  tendent  à s’intro- 
duire dans  le  trajet  herniaire,  mais  la  tumeur  ne  se  reproduit  pas. tant 
que  l’on  exerce  une  compression  sur  l’orifice  herniaire  ou  qu’on  y 
maintient  engagée  l’extrémité  du  doigt. 

Cependant  certains  amas  de  graisse  sous-péritonéale  qui  constituent 
les  lipomes  herniaires,  ou  certains  sacs  déhabités  et  réductibles  peuvent 
en  imposer  pour  des  hernies  épiploïques  dont  ils  présentent  à peu  près 
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les  caractères.  Cependant  la  réduction  de  ces  parties  est  en  général 
moins  aisée  et  moins  franche  que  celle  de  l’épiploon.  Du  reste,  le  doute 
en  pareille  circonstance  n’a  pas  grand  inconvénient.  Le  traitement  de 
toutes  les  tumeurs  herniaires  ou  de  toutes  celles  qui  accompagnent, 
précèdent  ou  suivent  la  protrusion  du  péritoine  au  travers  de  la  paroi 
abdominale,  est  en  effet  toujours  le  même;  il  faut  recommander  au 
malade  de  réduire  exactement  la  tumeur  et  de  la  contenir  par  l’appli- 
cation constante  d’un  bandage  approprié  au  siège  de  la  maladie. 


2°  Hernies  épiploïques  irréductibles  sans  inflammation  récente  (épiplocèles  adhérentes). 


L’irréductibilité  de  l’épiploon  est  produite,  dans  ce  cas,  par  des  adhé- 
rences qui  résultent  soit  d’inflammations  anciennes  du  sac  herniaire  et 
de  son  contenu,  soit  d’un  processus  inflammatoire  chronique  qui  ne  s’est 
jamais  révélé  par  des  symptômes  fonctionnels  locaux  ou  généraux. 

Ces  adhérences  elles-mêmes  présentent  des  caractères  différents,  sui- 
vant qu’elles  sont  définitives  et  anciennes,  ou  suivant  qu’elles  sont  ré- 
centes, molles,  et  susceptibles  de  se  résorber. 

Dans  le  premier  cas  (adhérences  organisées),  la  hernie  est  définitive- 
ment irréductible;  le  sac  souvent  semble  se  rétracter  autour  de  l’épi- 
ploon adhérent,  la  tumeur  devient  marronnée,  arrondie,  dure,  et  comme 
elle  né  présente  pas  d’impulsion  à la  toux,  qu’elle  est  absolument  mate 
et  qu’on  n’y  perçoit  pas  de  gargouillement,  il  est  facile  de  méconnaître 
sa  nature  et  de  laconfondre  avec  différentes  espèces  de  produits  patholo- 
giques, le  plus  souvent  avec  des  engorgements  ganglionnaires. 

Indépendamment  des  commémoratifs  qui  permettront  parfois  d’appren- 
dre que  la  tumeur  était  autrefois  réductible,  mais  que  bien  des  malades 
sont  incapables  de  fournir,  on  aura  pour  se  guider  dans  ce  diagnostic 
deux  signes  : l 'existence  constante  d'un  pédicule  s’engageant  dans  la 
paroi  abdominale,  en  un  point  où  se  trouve  un  orifice  qui  donne  fré- 
quemment passage  aux  hernies,  et  la  présence  de  cette  corde  épiploïque 
tendue  derrière  la  paroi  abdominale,  sur  laquelle  avait  tant  insisté 
Velpeau.  Toutefois,  outre  la  difficulté  qu’on  éprouve  à la  sentir  chez  les 
sujets  doués  d’embonpoint,  cette  sensation  de  corde  fait  le  plus  souvent 
défaut  dans  les  hernies  crurales  ; elle  ne  peut  être  jamais  constatée  dans 
les  hernies  ombilicales  : c’est  donc  un  caractère  assez  infidèle. 

A part  les  renseignements  obtenus  du  malade  et  qui  peuvent  faire 
savoir  à quelle  date  remonte  l’irréductibilité,  on  ne  peut  guère  décider 
si  une  hernie  épiploïque  irréductible  et  non  douloureuse  présente  des 
adhérences  organisées  ou  simplement  des  adhérences  glutineuses,  suscep- 
tibles encore  d’être  résorbées.  Plus  l’irréductibilité  est  ancienne  et  plus 
la  tumeur  est  en  général  dure  et  de  consistance  égale.  Une  grosse  épi- 
plocèle pâteuse,  lobulée,  sera  rarement  irréductible  dans  sa  totalité 
d’une  manière  définitive. 

Malgré  les  obscurités  du  diagnostic,  le  traitement  à suivre  est  facile  â 
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instituer.  Tant  que  l’on  peut  conserver  l’espoir  de  voir  les  adhérences  se 
résorber  et  la  hernie  se  réduire,  on  doit  favoriser  cette  terminaison  par 
le  repos  et  la  compression.  En  effet,  les  adhérences  définitives,  en  ame- 
nant l’oblitération  du  sac  herniaire,  produisent  une  guérison  temporaire 
de  la  hernie;  mais  il  est  fréquent  de  voir  le  sac  adhérent  à l’épiploon 
refoulé  en  bas  par  une  nouvelle  hernie  que  détermine  la  propulsion  dans 
le  trajet  herniaire  de  nouvelles  portions  du  péritoine.  Les  malades  qui 
ont  une  épiplocèle  irréductible  par  adhérences  anciennes  ne  peuvent 
donc  se  dispenser  de  porter  un  bandage,  et  l’existence  même  de  la  fu- 
meur,qui  ne  s’accommode  que  d’un  bandage  à pelote  concave,  est  la  cause 
de  difficultés  très-grandes  dans  l’application  et  dans  le  port  de  l’appareil 
mécanique. 


3°  Épiplocèles  irréductibles  avec  inflammation  récente. 

Tantôt  il  s’agit  d’épiplocèles  d’abord  réductibles,  qui  tout  à coup 
deviennent  irréductibles  et  présentent  les  caractères  d’une  inflammation 
aiguë  ou  môme  d’un  étranglement;  tantôt  on  a affaire  à une  inflamma- 
tion subaiguë,  ne  présentant  pas  de  retentissement  sur  les  fonctions 
abdominales,  caractérisée  par  des  troubles  purement  locaux.  Cette  der- 
nière variété  d’accidents  paraît  être  plus  rare  que  la  précédente. 

A.  Inflammation  aiguë.  — Les  faits  de  cet  ordre  étaient  autrefois 
classés  parmi  les  étranglements  véritables.  Malgaigne  eut  le  mérite  de 
montrer  que  la  constriction  de  l’épiploon  ne  jouait  dans  ces  cas  qu’un 
rôle  tout  à fait  secondaire,  et  que  les  phénomènes  pathologiques  de- 
vaient être  mis  sur  le  compte  d’une  inflammation  aiguë,  d’une  périto- 
nite herniaire  ou,  si  on  le  préfère,  d’une  épiploïte.  Depuis  lors  quelques 
auteurs,  et  particulièrement  Gosselin,  sont  revenus  à la  notion  d’un 
étranglement  possible  de  l’épiploon,  tout  en  insistant  sur  la  différence 
qui  sépare  l’étranglement  de  ce  viscère  de  la  constriction  d'une  anse 
intestinale. 

Symptomatologie.  — La  hernie,  si  elle  était  jusqu’alors  réductible, 
devient  irréductible  ; elle  est  le  siège  de  douleurs  spontanées  qui  s’exa- 
gèrent par  les  attouchements  et  dans  les  mouvements;  la  tumeur  est 
chaude,  et  au  bout  de  quelque  temps  on  peut  voir  la  peau  rougir  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  devenir  le  siège  d'une  infiltration  inflam- 
matoire qui  en  modifie  la  consistance. 

Cependant  l’état  du  ventre  n’est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  de  la 
douleur  et  des  autres  phénomènes  locaux.  Les  désordres  que  présentent 
les  fonctions  abdominales  sont  le  plus  souvent  de  la  constipation,  du 
ballonnement,  des  nausées  et  même  des  vomissements.  Mais  ces  diffé- 
rents troubles  peuvent  manquer,  et,  lors  même  qu’ils  existent,  ils  ne 
présentent  guère  de  caractère  alarmant. 

La  constipation  fait  rarement  défaut,  mais  elle  ne  s’accompagne  pas 
de  l’impossibilité  des  évacuations  gazeuses  par  l’anus.  Le  ballonnement 
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se  montre  de  bonne  heure,  mais  il  atteint  rarement  des  proportions 
considérables;  il  manque  môme  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Les 
nausées  s’accompagnent  de  vomissements  constitués  par  des  matières 
alimentaires,  muqueuses,  ou  de  la  bile;  ils  ne  revêtent  jamais  le  carac- 
tère des  vomissements  fécaloïdes. 

L’état  général,  enfin,  à moins  de  complication,  n’est  point  grave.  Non- 
seulement  on  n’observe  ni  cyanose,  ni  algidité,  ni  l’état  grippé  et  les 
troubles  circulatoires  divers  qui  sont  l’apanage  de  l’étranglement  her- 
niaire, mais,  s’il  présente  quelque  atteinte,  ce  sont  plutôt  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  se  présentent. 

Cet  ensemble  clinique,  si  différent  de  celui  qui  accompagne  l’étrangle- 
ment des  hernies  intestinales,  s’écarte  encore  davantage  de  ce  dernier 
par  la  marche  qu’il  affecte.  Les  accidents,  dont  le-début  a souvent  été 
moins  brusque  que  celui  de  l’étranglement  herniaire,  augmentent  d’in- 
tensité pendant  deux  ou  trois  jours;  au  bout  de  ce  temps,  les  vomisse- 
ments, s’ils  existaient,  s’arrêtent;  les  coliques,  puis  les  douleurs  locales 
diminuent,  et  fréquemment  il  survient  une  ou  plusieurs  garde-robes. 
Bientôt  la  sensibilité  de  la  tumeur  à la  pression,  son  volume  même, 
diminuent,  et,  au  bout  de  dix  ou  douze  jours,  la  hernie  rentre  sponta- 
nément. 

La  terminaison  des  épiploïtes  aiguës  est  différente,  d’ailleurs,  suivant 
les  cas.  Si  la  résolution  suivie  de  réduction  de  la  hernie  est  celle  que 
l’on  observe  le  plus  souvent,  on  peut  voir  l’épiploon  rester  irréductible , 
et  demeurer  fixé  à la  face  interne  du  sac  par  des  adhérences  inflamma- 
toires qui  se  sont  organisées. 

Quelquefois  la  peau  rougit,  le  tissu  cellulaire  s’empâte;  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours,  on  remarque  une  fluctuation  manifeste  due  à un 
épanchement  liquide  dans  le  sac  herniaire.  Ce  dernier  suppure  et  s’ouvre 
spontanément  au  dehors,  ou  bien  il  est  ouvert  par  le  chirurgien  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  qui  n’est  pas  moindre  d’une  dizaine 
de  jours.  Cette  terminaison  est  très-rare,  mais  il  en  existe  des  exemples 
manifestes,  et  il  nous  a été  donné  d’en  observer  un  fait  indiscutable 
cette  année  môme. 

On  n’a  jamais  observé  la  gangrène  de  l’épiploon  à la  suite  de  l’inflam- 
mation d’une  épiplocèle,  si  intense  qu’elle  ait  été. 

Comme  complication,  nous  noierons  seulement  la  possibilité  de  l’in- 
vasion d’une  péritonite  généralisée.  Mais  nous  ne  connaissons  pas  de 
faits  où  elle  se  soit  produite.  Dans  l’épiploïte,  les  accidents  restent  limi- 
tés à la  cavité  herniaire,  et  ils  ne  s’étendraient  à la  séreuse  péritonéale 
que  si,  par  des  manœuvres  intempestives,  on  venait  à réduire  une  por- 
tion d’épiploon  atteinte  d’une  inflammation  trop  intense. 

B.  Inflammation  chronique.  — Gosselin  (1)  n’en  cite  qu’un  exemple, 
remarquable  par  la  forme  douloureuse  de  la  maladie  et  les  difficultés 


(1)  Dict.  deméd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Crurales. 
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du  diagnostic.  La  tumeur,  dans  le  cas  observé  par  ce  chirurgien,  était 
située  en  dedans  des  vaisseaux  cruraux,  arrondie,  grosse  comme  une 

I noisette,  sans  changements  de  coloration  à la  peau.  Elle  n’offrait  pas 
d’impulsion  dans  la  toux;  on  ne  pouvait,  à cause  de  son  faible  volume, 
lui  constater  de  pédicule;  les  symptômes  abdominaux  étaient  nuis.  La 
i sensibilité  extrême  de  la  petite  tumeur  aux  pressions,  la  marche  extrê- 
I moment  lente  de  la  maladie,  faisaient  pencher  vers  l’hypothèse  d’une 
j adénite;  mais  le  repos,  la  compression,  en  amenant  une  diminution  de 
volume,  puis  la  réduction  de  la  tumeur,  qui  s’opéra  le  dix-huitième 
jour,  montrèrent  quelle  était  sa  véritable  nature. 

Diagnostic.  — Lorsque  l’inflammation  d’une  épiplocèle  s'accompagne 
de  symptômes  du  côté  du  ventre,  ce  n’est  guère  qu’avec  un  étrangle- 
ment intestinal  qu’on  peut  la  confondre. 

Nous  avons  vu  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  phéno- 
mènes abdominaux  et  l’état  général  sont  moins  pressants  que  dans 
l’étranglement  proprement  dit.  Souvent,  depuis  le  début  des  accidents, 
il  s’est  produit  des  garde-robes,  presque  toujours  des  évacuations 
gazeuses;  les  vomissements  sont  plus  rares  et  ne  présentent  jamais  l’as- 
pect caractéristique  des  matières  intestinales.  C’est  surtout  sur  l’éva- 
cuation de  gaz  par  l’anus  que  l’on  doit  se  renseigner  avec  soin.  Quand 
celle-ci  n’est  pas  douteuse,  on  peut  exclure  l’idée  d'un  étranglement 
herniaire  et  confirmer  par  l’administration  d’un  purgatif  le  diagnostic 
d’épiplocèle  entlammée. 

S’il  existait,  au  contraire,  de  la  constipation,  si  le  malade  ne  pouvait 
affirmer  avoir  rendu  des  gaz  par  l’anus,  l’expectation  simple  pourrait 
faire  reconnaître  la  nature  des  accidents  par  la  marche  qu’ils  suivent. 
Mais  l’expectation  doit  être  absolument  rejetée  toutes  les  fois  que  l’hy- 
pothèse d’un  étranglement  herniaire  se  présente.  C’est  alors  aux  signes 
locaux  qu’il  faut  avoir  égard. 

Les  hernies  épiploïques  enflammées  présentent  une  douleur  locale 
plus  accusée  et  plus  vive  souvent  que  les  hernies  intestinales  étran- 
glées; mais  cette  douleur,  au  lieu  d’être  surtout  manifeste  au  niveau  du 
pédicule,  s’étend  sur  toute  la  tumeur. 

Celle-ci  est  plus  chaude  et  paraît  plus  entlammée;  mais  surtout  elle 
ne  présente  d’ordinaire  ni  la  tension,  ni  la  rénitence  qu’on  observe  dans 
l’étranglement  herniaire.  On  peut  souvent  reconnaître  la  consistance  de 
l’épiploon;  la  hernie  n’est  nullement  sonore  à la  percussion,  on  n’y 
trouve  jamais  de  gargouillement. 

Ces  caractères,  qui  suffisent  ïi  établir  le  diagnostic  quand  la  tumeur 
est  petite,  laissent  subsister  quelque  obscurité  lorsqu’elle  est  volumi- 
neuse. On  peut  alors  se  demander  si,  derrière  une  masse  épiploïque 
considérable,  il  n’existerait  pas  une  petite  anse  intestinale  pincée  dans 
le  trajet  herniaire.  Comme  la  hernie  est  volumineuse  et  que  les  acci- 
dents du  côté  du  ventre  sont  plus  accentués,  on  doit  alors,  avant  de  se 
prononcer  en  faveur  de  l’existence  d'une  épiploïte,  donner  au  malade 
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un  purgatif  d’exploration.  Si  c’est  une  épiplocèle  pure,  le  malade  va  à 
la  selle  et  la  question  est  jugée. 

S’il  n’y  a pas  de  phénomènes  abdominaux,  on  peut  croire  à l’exis- 
tence d’une  inflammation  développée  dans  la  région,  d’une  adénite  par 
exemple.  Les  commémoratifs  qui  indiquent  l’existence  antérieure  d’une 
tumeur  réductible,  l’existence  d’un  pédicule,  d’une  impulsion  légère 
dans  la  toux,  font  le  plus  souvent  défaut.  11  faut  alors  se  tenir  dans  une 
extrême  réserve,  adopter  la  conduite  tenue  par  Gosselin  dans  le  cas 
dont  nous  avons  donné  un  résumé  succinct,  et  ne  se  résoudre  à l’in- 
cision que  lorsque  l’abcès  présumé  ganglionnaire  serait  sur  le  point 
de  s’ouvrir  spontanément. 

Traitement.  — L’épiploïte,  abandonnée  à elle-même,  présente  si  peu 
de  dangers,  que  nous  n’hésitons  pas  à recommander  l’expectation  et 
l’abstention  comme  la  seule  conduite  applicable  à tous  les  cas.  On  aura 
soin  d’entretenir  la  liberté  du  ventre;  on  recouvrira  la  tumeur  de  cata- 
plasmes émollients;  on  se  trouvera  bien  de  joindre  à ces  moyens  l’usage 
de  bains  prolongés. 

Si  l’inflammation  dépassait  les  limites  ordinaires,  on  pratiquerait  sur 
la  hernie  des  onctions  avec  l’onguent  mercuriel  et  la  belladone;  on 
pourrait  même  avoir  recours  à une  application  de  sangsues.  Enfin,  si  la 
suppuration  devenait  manifeste,  on  tenterait  d’abord  d’évacuer  la  col- 
lection par  la  ponction  suivie  d’aspiration  pneumatique,  et  si  le  pus  se 
reproduisait,  on  ouvrirait  le  sac  et  l’on  y ferait  passer  un  tube  à drai- 
nage qu’on  laisserait  à demeure  pendant  toute  la  durée  de  la  suppu- 
ration. 

Dès  que  l’inflammation  commence  à entrer  en  résolution,  il  convient 
de  substituer  une  compression  très-douce  à l'usage  des  applications 
émollientes,  afin  de  favoriser  la  réduction  de  l’épiploon.  Si  néanmoins 
ce  dernier  restait  en  dehors,  il  faudrait  conseiller  au  malade  de  porter 
désormais  un  bandage  à pelote  concave. 


II.  — DES  HERNIES  EN  PARTICULIER 

§ I.  — Hernies  inguinales. 

On  donne  le  nom  de  hernies  inguinales  à celles  qui  se  font  à travers 
le  trajet  creusé  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  au- 
dessus  du  pli  de  l’aine,  et  qui  donne  passage  au  cordon  spermatique  chez 
l’homme,  etau  ligament  rond  chez  la  femme.  On  sait  que  ce  trajet,  au  mo- 
ment de  la  descente  du  testicule  de  l’abdomen  dans  le  scrotum,  con- 
stitue un  véritable  canal,  par  lequel  le  péritoine  se  continue  avec  la 
séreuse  testiculaire  ( canal  périto  néo-vag  in  al),  qui  ne  tarde  pas  à s’obli- 
térer complètement  dans  toute  l’étendue  du  trajet  inguinal,  lorsque  la 
migration  du  testicule  est  achevée. 
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Les  hernies  inguinales  peuvent  donc  se  produire  dans  deux  circon- 
stances différentes  : 1°  lorsque  le  conduit  péritonéo-vaginal  est  totalement 
oblitéré  et  qu’il  n’existe  plus  aucune  communication  entre  le  péritoine 
etla  séreuse  vaginale;  2°  lorsque  le  conduit  péritonéo-vaginal  persiste 
encore  par  suite  d’un  arrêt  de  développement  ou  d’un  défaut  de  migra- 
tion du  testicule.  Dans  le  premier  cas,  les  viscères  refoulent  le  péri- 
toine, s’engagent  dans  le  trajet  inguinal,  en  suivant  le  cordon  sperma- 
tique ou  le  ligament  rond;  dans  le  second,  ils  trouvent  un  conduit 
préformé  et  tout  disposé  à les  recevoir.  11  importe  de  distinguer  entre 
elles  ces  deux  variétés  de  hernies  inguinales,  dont  la  première  peut 
être  désignée  sous  le  nom  de  hernie  ordinaire , et  la  seconde  sous  celui 
de  hernie  congénitale.  Il  importe  également,  surtout  au  point  de  vue 
de  leurs  caractères  anatomiques,  de  séparer  l’étude  des  hernies  ingui- 
nales chez  l’homme  et  chez  la  femme.  Dans  la  description  qui  va  suivre 
nous  envisagerons  d’abord  les  hernies  réductibles  ou  exemptes  d’acci- 
dents, puis  les  hernies  irréductibles. 

Variétés  anatomiques  de  la  hernie  inguinale.  — Avant  de  décrire  les 
variétés  anatomiques  que  peut  offrir  la  hernie  inguinale,  il  est  indis- 
pensable de  rappeler  brièvement  le  mode  de  constitution  et  les  rapports 
du  canal  inguinal. 

Le  trajet  inguinal  est  situé  immédiatement  en  arrière  de  l’aponévrose 
d’enveloppe  du  grand  oblique,  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  qui  lui 
forment  ainsi  une  paroi  antérieure  et  inférieure.  Les  muscles  petit 
oblique  et  transverse,  dont  les  fibres  sont  pour  ainsi  dire  écartées  pour 
donner  passage  au  cordon,  constituent  le  bord  supérieur.  En  arrière 
le  trajet  inguinal  se  trouve  fermé  par  une  lame  fibreuse,  le  fascia  trans- 
versalisé qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’aponévrose  du  muscle  trans- 
verse. Cette  lame,  signalée  d’abord  par  A.  Cooper  et  par  Hesselbach, 
paraît  se  détacher  de  l'aponévrose  du  muscle  iliaque;  elle  se  porte 
en  dedans  et  en  haut  et  vient  se  jeter  sur  la  face  postérieure  du 
muscle  droit  de  l’abdomen,  dont  elle  complète  la  gaine.  Dans  ce 
trajet  elle  recouvre  la  partie  inférieure  de  la  face  profonde  de  la  paroi 
de  l’abdomen. 

Ainsi  limité,  le  trajet  inguinal  présente  deux  orifices,  l’un  profond 
et  l’autre  superficiel. 

L’orifice  profond  ou  supérieur,  improprement  appelé  anneau  ingui- 
nal interne , car  il  est  situé  plus  en  dehors  que  l’orifice  superficiel, 
correspond  à peu  près  au  milieu  d’une  ligne  étendue  de  l’épine  iliaque 
à l’épine  du  pubis,  fi  deux  travers  de  doigt  environ  de  l’arcade  de 
Fallope.  Il  est  creusé  dans  l’intervalle  que  laissent  entre  eux  le  bord 
supérieur  du  fascia  transversalis  et  la  partie  inférieure  de  l’aponévrose 
du  muscle  transverse.  Des  fibres  arciformes  l’entourent  et  transforment 
cet  espace  triangulaire  en  un  anneau  de  forme  elliptique  ou  mieux 
ogivale.  Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  la  demi-circon- 
férence interne  de  l’anneau  inguinal  profond,  plus  marquée,  plus  tran- 
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chante  que  la  demi-circonférence  externe,  est  constituée  par  le  bord  su- 
périeur du  fascia  transver  salis,  et,  par  conséquent,  qu’elle  est  côtoyée 
de  près  par  l’artère  épigastrique.  C’est  par  cet  orifice  que  s’introduisent 
dans  l’épaisseur  delà  paroi  abdominale,  pour  former  le  trajet  inguinal, 
le  cordon  spermatique  ou  du  moins  ses  éléments  jusqu’alors  dissociés 
chez  l’homme,  le  ligament  rond  chez  la  femme.  Le  canal  déférent  chez 
le  premier,  le  ligament  rond  chez  celle-ci,  embrassent  par  une  courbure 
à concavité  dirigée  en  bas  et  en  dedans  la  courbure  à concavité  supé- 
rieure et  externe  que  présente  l'artère  épigastrique. 

L’orifice  superficiel  ( anneau  inférieur  ou  externe ) du  trajet  inguinal 
est  constitué  par  l’écartement  que  laissent  entre  eux  les  tendons  aplatis 
qui  font  partie  de  l’aponévrose  d’insertion  du  grand  oblique.  L’un 
d’eux,  pilier  inférieur  ou  externe  de  Vanneau , passe  en  dehors,  puis  se 
contourne  en  arrière  du  cordon,  pour  venir  au-dessous  de  lui  s’insérer 
à l’épine  du  pubis.  L’autre,  qu’on  nomme  pilier  interne  ou  supérieur , 
vient  au  niveau  de  la  symphyse  du  pubis  s’entre-croiser  avec  celui 
du  côté  opposé.  L’espace  que  laissent  entre  eux  ces  deux  piliers  est 
triangulaire,  à base  tournée  en  bas  vers  le  pubis,  à sommet  aigu  dirigé 
en  haut  et  très-obliquement  en  dehors.  Cet  angle  est  comme  émoussé, 
et  les  connexions  qui  unissent  les  deux  piliers  sont  rendues  plus 
intimes  par  l’existence  de  fibres  intercolumnaires  qui  semblent  venir 
du  grand  oblique  du  côté  opposé.  Enfin,  en  arrière  des  deux  piliers, 
formant  en  quelque  sorte  le  plancher  de  l'anneau  inguinal  super- 
ficiel, on  peut  voir  des  faisceaux  fibreux,  obliquement  dirigés  de  bas 
en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  bandelette,  à laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  pilier  postérieur  ou  de  ligament  de  Colles,  est  sim- 
plement constituée  par  un  faisceau  tendineux  venant  du  grand  oblique 
du  côté  opposé,  faisceau  qui  s’est  entre-croisé  avec  son  congénère 
au  niveau  de  la  ligne  blanche,  qui  a passé  en  arrière  du  pilier  in- 
terne, et  qui,  venant  en  dernière  analyse  se  fixer  à l’épine  du  pubis, 
du  côté  opposé  à celui  où  il  a pris  naissance,  est  laissé  à découvert  par 
l’écartement  que  présentent  les  piliers  interne  et  externe  de  l’anneau 
inguinal. 

Le  cordon  spermatique  chèz  l’homme,  le  ligament  rond  chez  la 
femme,  sortent  du  trajet  inguinal  par  cet  orifice.  Tout  autour  d'eux 
s’insère  un  tissu  élastique,  lamclleux  et  dense,  qui  fait  partie,  chez 
l’homme;  de  l’appareil  de  suspension  et  de  cloisonnement  des  bourses, 
et  qui  accompagne  le  cordon  jusqu’au  scrotum;  qui,  chez  la  femme, 
enveloppe  le  ligament  rond  jusqu’à  la  grande  lèvre. 

Le  trajet  inguinal  mesure  environ  3 centimètres  dé  longueur  chez 
l’homme  : il  est  un  peu  plus  long  et  beaucoup  plus  étroit  chez  la  femme, 
suivant  Malgaigne.  11  est  facile,  môme  sur  le  vivant,  de  constater  sa 
direction  et  son  étendue,  par  la  sensation  que  fait  éprouver  la  palpation 
sur  le  trajet  du  cordon  spermatique. 

Pour  en  finir  avec  ces  détails  anatomiques,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à 
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mentionner  les  rapports  que  le  péritoine  affecte  avec  la  partie  profonde 
du  trajet  inguinal.  Lâchement  uni  à la  face  postérieure  de  la  paroi 
abdominale,  dont  il  est  séparé  en  dehors  par  un  fascia  propria  lamel- 
leux,  il  adhère  d’une  façon  plus  intime  au  fascia  transver  salis.  Quand 
on  a rabattu  de  haut  en  bas  la  paroi  abdominale,  de  façon  à pouvoir 
l’étudier  par  sa  face  profonde,  on  découvre  aussitôt  trois  replis  qui  sou- 
lèvent le  péritoine  et  semblent  converger  vers  la  région  ombilicale. 
L’un,  situé  sur  la  ligne  médiane,  n’est  autre  que  l’ouraque.  Plus  en 
dehors,  partant  des  parties  latérales  de  la  vessie  pour  se  réunir  bientôt 
au  précédent,  est  le  repli  que  détermine  l’artère  ombilicale  oblitérée. 
Enfin,  un  troisième  repli,  beaucoup  plus  externe  eL  moins  marqué,  est 
constitué  par  l’artère  épigastrique  : il  présente  en  haut  et  en  dehors  sa 
concavité  que  vient  embrasser,  par  une  courbure  dirigée  en  sens  inverse, 
la  saillie  que  détermine  à la  surface  péritonéale  le  canal  déférent  ou  le 
ligament  rond.  Les  auteurs  ont  décrit,  à la  surface  péritonéale,  trois 
dépressions  logées  dans  l’intervalle  de  ces  trois  replis.  La  première  et  la 
plus  importante,  très-facilement  visi- 
ble, correspond  au  point  où  le  canal 
déférent  contourne  l’artère  épigastri- 
que. Située  en  dehors  du  relief  que 
constitue  cette  dernière,  cette  fossette 
répond  à l’orifice  profond  du  Lrajet 
inguinal  : c’est  la  fossette  inguinale 
externe  (fig.  20,  1). 

De  l’autre  côté  de  l’artère  épigastri- 
que, on  a décrit  une  dépression,  beau- 
coup moins  constante  et  beaucoup 
moins  facile  à voir  : c’est  la  fossette 
inguinale  interne  (fig.  26,  2),  qui  cor- 
respond à la  partie  postérieure  du 
trajet  inguinal,  dont  la  sépare  le  fascia 
transversalis. 

Enfin,  entre  l’ouraque  et  l’artère  om- 
bilicale, tout  en  bas,  près  du  corps 


Fig.  26.  — Fossettes  inguinales.  — A,  ves- 
sie et  ouraque;  AO,  artère  ombilicale; 
AE,  artère  épigastrique. 


môme  du  pubis,  est  une  dépression  assez  profonde  : c’est  la  fossette 
vésico-pubienne  (fig.  26,  3)  qui  correspond  à peu  près  à l’orifice  superfi- 
ciel du  trajet  inguinal.  Ces  diverses  saillies  et  dépressions  présentent, 
ainsi  que  l’a  fait  observer  J.  Cloquet,  de  nombreuses  variations,  suivant 
les  sujets  et  surtout  suivant  l’état  pathologique. 

Nous  examinerons  successivement  les  variétés  anatomiques  des  hernies 
non  congénitales  ou  ordinaires  et  des  hernies  congénitales. 

a.  Hernies  ordinaires  non  congénitales.  — Dans  la  variété  la  plus  com- 
mune de  hernie  inguinale,  les  viscères  déprimant  la  fossette  péritonéale 
située  en  dehors  de  l’artère  épigastrique  s’engagent  dans  le  trajet  inmii- 
nal,  par  son  orifice  profond,  et  peuvent  en  parcourir  toute  la  longueur 
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pour  sortir  par  son  orifice  inférieur  et  descendre  jusque  dans  le  scro- 
tum. Cette  hernie,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  hernie  oblique  ex- 
terne, pourra  donc  se  présenter  à des  périodes  successives  de  son  évo- 
1 ution.  On  lui  distingue  quatre  degrés  : 

1°  L’intestin,  déprimant  le  péritoine  au  niveau  de  la  fossette  ingui- 
nale externe,  s’introduit  à travers  l’orifice  supérieur  et  proémine  dans 


Fig.  27.  — Pointe  de  hernie  inguinale. 


la  partie  la  plus  profonde  du  trajet  inguinal  : c’est  ce  que  l’on  appelle 
pointe  de  hernie. 

2°  Le  déplacement  étant  plus  prononcé,  la  hernie  occupe  toute  l'é- 
tendue du  trajet  inguinal  sans  sortir  par  l’orifice  [externe  de  ce  trajet  : 

c’est  la  hernie  intr  a-inguinale , in- 
tr a-pariétale,  interstitielle. 

3°  Après  avoir  rempli  le  trajet 
/ inguinal,  les  viscères,  refoulant 
le  péritoine,  se  présentent  à l’ori- 
/ fice  externe  du  canal  inguinal  et 

font  une  saillie  plus  ou  moins  ac- 
/ cusée  entre  ses  piliers  : la  hernie 

prend  alors  le  nom  de  bnbonocèlc 
ou  de  hernie  inguino -pubienne. 

4°  Enfin,  on  a appelé  hernie  in- 
fig.  28.  — Hernie  inguino-scrotaie.  gurno-scrotnle  celle  dans  laquelle  j 

la  tumeur  occupe  les  bourses,  de  I 
même  que  le  trajet  inguinal  ; on  lui  donne  également  le  nom  d 'oschéo- 
cèle,  et,  suivant  que  les  viscères  herniés  n’ont  encore  atteint  que  la 
partie  supérieure  de  la  région  scrotale,  ou  qu’ils  descendent  jusqu’au 
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niveau  du  testicule,  on  distingue  les  hernies  inguino-scro taies  en  funi- 
culaires et  testiculaires. 

Mais  toutes  les  hernies  inguinales  communes  ne  présentent  pas  néces- 
sairement ces  quatre  temps  successifs  dans  leur  développement.  Cer- 
taines hernies  paraissent  rester  indéfiniment  à l’état  de  pointe  de  hernie 
ou  de  hernies  interstitielles  ; d’autres  parcourent  si  rapidement  les 
phases  de  leur  évolution,  que,  dès  leur  apparition  ou  fort  peu  de  temps 
après,  elles  ont  franchi  toute  l’étendue  du  trajet  inguinal  et  viennent 
s’étaler  au  fond  du  scrotum.  Ces  derniers  faits  sont  rares,  et,  comme  on 
lo  verra  dans  la  suite,  on  doit  toujours  soupçonner,  lorsqu’on  les 
observe,  que  le  déplacement  intestinal  s'est  fait  dans  un  sac  préformé 
aux  dépens  du  conduit  vagino-péritonéal  resté  perméable. 

Le  trajet  des  hernies  obliques  externes  présente  deux  points  rétrécis, 
dont  l’un  est  constitué  par  l’orifice  profond,  l’autre  par  l’orifice  super- 
ficiel du  trajet  inguinal.  Mais,  lorsque  la  hernie  est  ancienne,  ces 
deux  orifices  subissent  des  modifications  qui  déterminent  un  chan- 
gement important  dans  la  direction  et  dans  les  dimensions  du  trajet 
herniaire. 

Les  deux  orifices  du  trajet  inguinal  s’élargissent,  mais  l’externe,  se 
laissant  dilater  plus  que  l’interne,  cesse  de  constituer  un  resserrement 
du  calibre  du  trajet  herniaire.  De  plus,  ces  deux  orifices  s’élargissant, 
l’orifice  profond  vers  la  ligne  médiane  surtout,  l’orifice  superficiel  en 
dehors,  ils  finissent  par  se  correspondre  au  moins  par  une  partie  de 
leur  circonférence  qui  représente  alors  l’intersection  de  deux  cercles  ; 
de  sorte  que  le  trajet  de  la  hernie,  qui  d’abord  était  fortement  oblique 
de  dehors  en  dedans,  finit  par  être  presque  direct  d’arrière  en  avant  : ce 
qui  peut  donner  lieu  à certaines  confusions  dans  le  diagnostic.  Enfin,  la 
hernie  traversant  la  paroi  abdominale  presque  directement,  d’arrière  en 
avant,  et  non  plus  obliquement  comme  lorsqu'elle  était  récente,  il  en 
résulte  encore  que  son  trajet  intra-pariétal  devient  d’autant  plus  court 
qu’elle  est  plus  ancienne. 

Parmi  les  rapports  qu’affectent  les  hernies  inguinales  ordinaires  dans 
leur  trajet,  il  importe  de  signaler  avec  soin  ceux  de  l’artère  épigastrique 
et  du  cordon  spermatique.  L’artère  épigastrique  côtoyant  le  bord  supé- 
rieur du  fascia  transver  salis,  est  toujours  située  en  dedans  du  pédicule 
de  la  hernie  dont  elle  contourne  la  demi-circonférence  inférieure  et 
interne. 

Quant  au  cordon  spermatique,  il  se  trouve  au-dessous  et  en  arrière 
de  la  tumeur;  cette  position,  qui  est  constante,  dépend  de  ce  que  la 
hernie  a pénétré  dans  l’orifice  inguinal  profond,  au-dessus  du  point  où 
s’y  engage  le  canal  déférent.  Quand  le  cordon  est  situé  au-dessus  ou  en 
avant  de  la  tumeur,  cela  tient  probablement  à quelque  anomalie  dans 
le  trajet  de  la  hernie  qui  appartient  alors  aux  variétés  rares  ou  excep- 
tionnelles. Cependant,  d’après  Richter,  même  alors  que  l’on  a affaire  à 
une  hernie  oblique  externe  véritable,  le  cordon  pourrait  se  porter  un 
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peu  en  avant  et  se  trouver  au  côté  externe  ou  interne  du  sac  her- 
niaire. 

Lorsque  la  hernie  est  fort  ancienne,  il  peut  survenir  quelque  modifi- 
cation dans  les  rapports  de  la  tumeur  et  du  cordon,  dont  les  éléments 
sont  alors  dissociés  et  éparpillés  autour  de  la  hernie  d’une  façon  irré- 
gulière. L’origine  de  cette  disposition,  admise  par  presque  tous  les 
auteurs  et  notamment  par  Gosselin,  a été  révoquée  en  doute  par  Sar- 
razin  (1).  Suivant  cet  auteur,  l’ancienneté  de  la  hernie  serait  absolu- 
ment étrangère  à cette  position  anormale  des  éléments  du  cordon.  Elle 
résulterait  de  ce  que  l’organe  hernié  a pénétré  d’emblée  et  dès  le 
début  dans  la  gaine  du  cordon,  à côté  du  canal  déférent  qui  forme  le 
sommet  d’un  petit  cône  creux  dont  on  détermine  la  formation  au  niveau 
de  la  fossette  péritonéale  externe  en  tirant  sur  le  cordon. 

Quelquefois  la  hernie,  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  trajet  inguinal  par 
son  orifice  profond,  en  refoulant  la  fossette  péritonéale  située  eu  dehors 
de  l’artère  épigastrique,  déprime  la  fossette  que  l’on  trouve  en  dedans  de 
ce  vaisseau,  entre  lui  et  le  cordon  de  l’artère  ombilicale.  Elle  traverse 
alors  ou  refoule  le  fascia  transver  salis,  et,  s’introduisant  dans  le  trajet 
inguinal  par  sa  paroi  postérieure,  elle  en  vient  sortir  par  l’anneau  ingui- 
nal externe,  laissant  le  cordon  spermatique  en  dehors  et  en  arrière 
d’elle.  La  direction  de  cette  hernie  est  donc  perpendiculaire  au  plan  de 
la  paroi  abdominale  : elle  est  directe  au  lieu  d’être  oblique  ; de  plus, 
on  voit  qu’elle  ne  traverse  qu’une  partie  du  trajet  inguinal,  et  que  son 
pédicule  laisse  en  dehors  de  lui  l’artère  épigastrique.  Cette  sorte  de 
hernie,  de  même  que  les  variétés  qu’il  nous  reste  à décrire,  acquièrent 
en  général  un  moins  gros  volume  que  les  hernies  obliques  externes,  et 
restent  le  plus  souvent  à l’état  de  bubonocèles  ou  de  hernies  inguino- 
pubiennes. 

La  hernie  directe  est  le  plus  souvent  une  hernie  par  éraillure  ; les  vis- 
cères, refoulant  le  péritoine,  se  sont  frayés  une  voie  à travers  le  fascia 
transversalis,  dont  les  faisceaux  fibreux  séparés  constituent  une  sorte 
d’anneau  accidentel  autour  du  point  où  le  pédicule  de  la  hernie  s’engage 
dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’abdomen. 

11  existe  encore  d’autres  hernies  par  éraillure  qui  présentent  une  dis- 
position absolument  inverse.  Ces  viscères,  refoulant  le  péritoine,  s’in- 
troduisent dans  le  trajet  inguinal  par  son  oritice  profond;  mais,  arrivés 
plus  ou  moins  près  de  l’anneau  inguinal  externe,  ils  s’échappent  de  la 
paroi  abdominale,  à travers  l’un  de  ces  interstices  que  laissent  entre 
eux  les  tendons  aplatis  qui  constituent  l’aponévrose  d’insertion  du  grand 
oblique.  Le  plus  souvent,  ainsi  que  l’a  fait  observer  Yelpeau,  cet  anneau 
accidentel  est  situé  presque  en  face  de  l’anneau  inguinal  profond,  c’est 
à-dire  vers  le  milieu  de  l’arcade  de  Fallope.  La  hernie  semble  alors  se 
porter  vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  elle  fait  saillie  à un 


(l)  Dict.  de  méd.  cl  de  chir.  pratiques,  art.  Hernie. 
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pouce  environ  en  dehors  de  l’anneau  inguinal  externe,  qui  est  parfaite- 
ment libre.  Elle  ne  parcourt  que  la  partie  la  plus  supérieure  et  la  plus 
externe  du  trajet  inguinal.  J.-L.  Petit  et  Arnaud  ont  rapporté  des  exem- 
ples de  cette  disposition,  sur  laquelle  insiste  Richter;  celui-ci  a fait 
remarquer  la  position  occupée  dans  ce  cas  par  le  cordon  spermatique, 
qui  se  trouve  en  avant  de  la  tumeur  quand  l’éraillurc  est  située  au-des- 
sous de  l’anneau  inguinal,  et  en  arrière  au  contraire  quand  l’écartement 
des  fibres  de  l’aponévrose,  du  grand  oblique  a eu  lieu  en  dehors  ou  au- 
dessus  de  l’anneau. 

11  est  beaucoup  plus  rare  encore  que  la  hernie,  dépassant  l’anneau 
inguinal  externe,  pénètre  dans  la  gaine  du  muscle  droit  de  l'abdomen 
et  sorte  par  une  éraillure  située  en  dedans  du  pilier  inguinal  interne  : la 
hernie  est  dite  alors  sus-pubienne. 

De  môme  on  doit  regarder  comme  exceptionnels  les  faits  analogues  à 
celui  que  rapporte  Blandin,  fait  dans  lequel  l’éraillure,  qui  avait  donné 
accès  à la  hernie,  était  creusée  dans  l’aponévrose  du  muscle  transverse, 
en  dehors  de  l’anneau  inguinal  interne,  dont  elle  était  séparée  par  une 
bride  fibreuse  large  de  deux  lignes. 

Enfin,  nous  devons  encore  signaler  quelques  variétés  rares  de  hernie 
inguinale.  Telle  est  celle  qui  a été  étudiée  par  Velpeau  surtout  (1),  et 
qu’il  a décrite  sous  le  nom  de  hernie  inguinale  oblique  interne.  Les  vis- 
cères, refoulant  devant  eux  le  péritoine,  s’engagent,  au  niveau  de  la 
fossette  vésieo-pubienne,  à travers  une  éraillure  du  fascia  transversales. 
Tantôt  la  hernie  reste  à l’état  de  hernie  interstitielle,  et  alors  le  sac  et 
l’intestin  qu’il  renferme  sont  recouverts  par  l’aponévrose  du  muscle 
grand  oblique;  tantôt  la  hernie  arrive,  en  suivant  un  trajet  oblique  de 
dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant,  jusqu’à  l’anneau  inguinal  externe 
qu’elle  traverse.  L’artère  épigastrique,  dans  ce  cas,  serait  située  en 
dehors  et  au-dessus  du  pédicule  de  la  tumeur. 

Constitution  (le  la  hernie.  — • A.  Sac  herniaire.  — Les  hernies  ingui- 
nales sont  presque  toujours  pourvues  d’un  sac;  lorsque  celui-ci  fait 
défaut,  cela  tient  à la  nature  même  des  organes  déplacés.  Dans  les  cas 
rares  où  le  cæcum,  la  vessie  avaient  franchi  le  trajet  inguinal,  on  a pu 
constater  tantôt  l’existence  d’un  sac  absolument  semblable  à celui  des 
hernies  intestinales  ordinaires,  tantôt  l’existence  d’un  sac  incomplet, 
tantôt  l’absence  de  sac  autour  du  viscère  hernié. 

Le  sac  lui-meme  est  pourvu  d’un  collet,  dont  la  rigidité  varie  avec  l’an- 
cienneté de  la  hernie  et  les  diverses  conditions  de  chaque  cas  parti- 
culier. Au  lieu  d’un  seul  collet,  il  est  assez  commun  de  trouver  deux 
points  rétrécis  au  pédicule  du  sac  : ils  correspondent  aux  deux  anneaux, 
interne  et  externe,  qui  limitent  le  trajet  inguinal.  Mais,  le  plus  souvent, 
quand  la  hernie  est  ancienne,  on  ne  trouve  plus  qu’un  seul  collet,  soit 
que  celui  des  deux  points  rétrécis  qui  correspondait  à l’anneau  inguinal 


(1)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  XVIII,  p.  "257. 
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externe  se  soit,  comme  ce  dernier,  laissé  peu  à peu  distendre,  soit  que 
les  orifices  du  trajet  inguinal  s’étant  rapprochés  graduellement  , les 
deux  collets  aient  fini  par  se  confondre. 

C’est  surtout  dans  les  hernies  inguinales  que  l’on  observe  les  sacs  à 
collets  multiples;  ce  fait  est  certainement  dù  à la  laxité  des  connexions 
qui  l’unissent  aux  parties  environnantes,  laxité  telle  que  la  réduction 
du  sac  est  possible  et  même  souvent  facile.  Ce  n’est  que  dans  les  her- 
nies anciennes  et  qui  ont  été  le  siège  d’accidents  que  la  face  externe  de 
l’enveloppe  péritonéale  de  la  hernie  adhère  assez  intimement  au  scro- 
tum ou  aux  parois  du  trajet  inguinal.  Il  est  plus  fréquent  d’observer 
des  adhérences  entre  les  éléments  du  cordon  spermatique  et  la  face 
externe  du  sac. 

B.  Contenu  de  la  hernie.  — Les  hernies  inguinales  renferment  de  l’in- 
testin et  de  l’épiploon,  ou  seulement  de  l’épiploon.  Nous  n’avons  rien 
à noter  sur  ce  point  qui  n’ait  été  dit  à propos  des  hernies  en  général 
et  de  leur  contenu.  Mais,  comme  les  hernies  scrotales  sont,  de  toutes 
les  hernies,  celles  qui  atteignent  le  volume  le  plus  considérable,  il  faut 
remarquer  qu’elles  se  transforment  quelquefois  en  un  diverticule  véri- 
table de  la  cavité  abdominale,  et  qu’elles  peuvent  renfermer  un  quart, 
un  tiers,  la  moitié,  la  presque  totalité  même  de  l’intestin  grêle.  Celui-ci, 
dans  ces  cas  extrêmes,  a perdu  droit  de  domicile  dans  l’abdomen,  et  la 
hernie  ne  peut  être  ni  contenue  ni  même  réduite. 

Il  n’est  pas  très-fréquent  que  le  cæcum  se  laisse  entraîner  dans  une 
hernie  inguinale  ; mais  la  manière  dont  cet  intestin  se  comporte  alors 

avec  le  péritoine  mérite  une  mention  spé- 
ciale. 

Tantôt  le  cæcum  repousse  devant  lui  le 
péritoine,  et  il  le  refoule  dans  le  trajet  in- 
guinal, de  manière  à s’entourer  d’un  sac 
péritonéal  complet;  il  en  est  de  même  lors- 
que le  cæcum  vient  s’engager  dans  un  sac 
déjà  formé,  et  qui,  jusque-là,  n'avait  con- 
tenu que  de  l’intestin  grêle. 

Tantôt,  le  cæcum  semble  glisser  entre  le 
péritoine  et  la  fosse  iliaque,  et  il  s’engage 
dans  le  canal  inguinal  par  la  portion  de  sa 
surface  qui  est  normalement  dépourvue  de 
revêtement  péritonéal.  Il  résulte  de  cette 
disposition  que  le  cæcum  compris  dans  la 
hernie  n’est  pas  recouvert  ou  n’est  recou- 
vert qu’en  partie  par  la  séreuse,  celle-ci  s’introduisant  dans  le  trajet 
herniaire  à la  suite  de  l’intestin,  au  lieu  de  l’y  précéder.  De  là  de 
nombreuses  variétés  anatomiques  dans  lesquelles  il  peut  exister  un  sac 
latéral  sur  une  des  faces  du  cæcum  hernié,  ou  qui  résultent  de  l’exis- 
tence en  arrière  et  au-dessus  de  celui-ci  d’un  sac  dans  lequel  peuvent 


Fig.  29.  — Hernie  du  cæcum  dont 
les  parties  externes  et  antérieures 
ne  sont  pas  revêtues  de  péritoine. 
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, s’engager  à leur  tour  l’épiploon  ou  l’intestin  grêle.  Mais  cette  disposi- 
tion, bien  qu’embarrassante  pour  le  chirurgien  qui  est  appelé  à prati- 
I quer  l’opération  dans  un  cas  de  ce  genre,  ne  peut  être  reconnue  qu  a 
l’ouverture  de  la  tumeur. 

D’autres  organes  peuvent  se  trouver  accidentellement  compris  dans 
une  hernie  inguinale.  Parmi  ces  hernies  insolites  par  la  nature  des  vis- 
cères déplacés,  il  faut  citer  d’abord  les  hernies  de  l’ovaire  et  de  la 
i trompe,  celles  de  l’utérus  observées  par  Ruysch,  et  même  de  l’utérus 
gravide,  comme  Sennert  en  rapporte  un  exemple  ; Ruysch  dit  également 
avoir  trouvé  la  rate  dans  une  hernie  inguinale;  enfin,  c’est  le  plus  sou- 
vent par  le  trajet  inguinal  que  vient  faire  hernie  la  vessie. 

Verdier  a réuni  dans  un  excellent  travail  adressé  à l’Académie  de 
chirurgie,  en  Î753,  les  faits  antérieurement  connus  de  hernies  de  la  ves- 
sie; depuis  lors,  jusqu’à  un  récent  travail  de  Kronlein  (1)  sur  ce  point, 
beaucoup  d’observations  nouvelles  ont  été  publiées  mais  n’ont  ajouté 
que  peu  de  chose  à la  description  exacte  et  complète  qu’a  faite  de  cette 
affection  le  premier  de  ces  auteurs. 

La  hernie  inguinale  de  la  vessie  peut  être  simple  ou  compliquée  de 
hernie  de  l’intestin  et  de  l’épiploon.  La  portion  du  réservoir  urinaire 
qui  s’engage  dans  le  trajet  inguinal  est  généralement  sa  partie  antéro- 
latérale, mais  lorsque  le  prolapsus  vésical  est  ancien,  on  voit  la  plus 
grande  partie  de  la  vessie  franchir  les  anneaux  et  tomber  dans  le 
scrotum  ; le  sommet  lui-même  de  la  vessie  et  l’insertion  vésicale  de 
l’ouraque  peuvent  être  compris  dans  le  déplacement.  La  hernie  présente 
alors  la  forme  d’une  cavité  bilobée  dont  une  des  moitiés  occupe  encore 
la  cavité  pelvienne,  et  dont  l’autre,  siégeant  dans  l’une  des  moitiés  des 
bourses,  ne  communique  plus  avec  la  première  que  par  un  pédicule 
étroit,  serré  dans  le  trajet  inguinal. 

La  hernie  de  la  vessie  possède-t-elle  un  sac  analogue  à celui  que  l'on 
trouve  dans  les  hernies  intestinales  et  intestino-épiploïques?  Diffenbaeh 
et  Roser  l’ont  soutenu  ; mais  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  étudié  la 
question  se  rangent  à l’avis  contraire  de  Verdier  : ainsi  ltichter,  Scarpa, 
A.  et  S.  Cooper,  R.  Bell,  et  plus  récemment  Balassa,  Linhart,  Wernher, 
Bardeleben , décrivent  la  hernie  inguinale  de  la  vessie  comme  une 
hernie  dépourvue  de  sac.  Si  l’on  consulte  les  faits  à cet  égard,  on  trouve 
que  dans  certains  cas,  qui  ne  sont  pas  les  plus  fréquents,  la  portion 
herniée  du  réservoir  de  l’urine  ne  présente  aucune  connexion  avec  le 
péritoine,  et  répond  directement  par  sa  surface  entière  au  tissu  cellu- 
laire du  scrotum  au  sein  duquel  elle  se  trouve  plongée.  Mais  le  plus 
souvent,  tandis  que  la  hernie  vésicale  répond  directement  en  arrière  au 
cordon  spermatique  et  au  tissu  cellulaire  des  bourses,  elle  est  recouverte 
en  avant  et  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  par  une 
cavité  séreuse  aplatie,  communiquant  avec  la  cavité  abdominale  par  un 


(1)  Ilerniologisclie  Beobachtungen  (Archir  fur  Klinische  Chirurgie,  l.  XIX,  1859.  p.  408). 
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orifice  rétréci  qui  se  trouve  correspondre  au  trajet  inguinal.  Cette  cavité 
est  tapissée  par  le  péritoine  que  la  vessie  a entraîné  dans  la  hernie  et  qui 
forme  en  avant  d’elle  un  sac  herniaire  derrière  lequel  fait  saillie  la  vessie 
prohibée,  mais  où  cette  dernière  n’est  pas  réellement  contenue.  En  effet, 
la  surface  antéro-latérale  de  la  vessie,  qui  pénètre  d’abord  dans  le  trajet 
inguinal,  étant  dépourvue  de  péritoine,  la  hernie  qu’elle  forme  doit 
être  d’abord  dépourvue  de  sac;  puis  à mesure  qu’une  plus  grande  partie 
du  réservoir  urinaire  prend  part  au  déplacement,  le  revêtement  périto- 
néal qui  tapisse  celui-ci  se  laisse  entraîner  jusque  dans  les  bourses,  et 
ainsi  se  forme  cette  sorte  de  sac,  situé  en  avant  de  la  hernie  vésicale 
dont  il  ne  recouvre  qu’une  partie,  et  qui  semble  tout  prêt  à recevoir  une 
ou  plusieurs  anses  intestinales.  C’est  l’existence  de  ce  sac  incomplet  qui 
rend  compte  de  la  coexistence  d’une  entérocèle  ou  d’une  entéro-épiplo- 
cèle  inguinale  et  d’une  hernie  de  la  vessie,  et  qui  permet  de  comprendre 
la  manière  dont  surviennent  les  accidents  d’étranglement  qu’on  voit  se 
produire  dans  ces  cas  complexes. 

On  a pourtant  admis  qu’il  existait  une  variété  de  hernie  de  la  vessie 
dans  laquelle  la  formation  du  sac  herniaire  précédait  le  développement 
de  la  hernie  vésicale  au  lieu  d’en  être  la  conséquence.  Ce  fait  s’observe- 
rait, suivant  Verdier,  chez  des  individus  depuis  longtemps  atteints  d’une 
hernie  scrotale  volumineuse.  Le  sac  herniaire  en  augmentant  de  capa- 
cité entraînerait  peu  à peu  dans  le  scrotum  les  parties  adjacentes  du 
péritoine,  même  celles  qui  recouvrent  la  vessie,  puis  la  vessie  elle-même, 
pour  peu  que  celle-ci  ait  été  prédisposée  par  un  état  pathologique  de 
ses  parois  à se  laisser  distendre  et  à céder  à ces  tiraillements. 

Ceci  nous  amène  à dire  quelques  mots  d’une  question  qui  fut  autre- 
fois l’objet  de  vives  controverses  et  sur  laquelle  nous  ne  reviendrons 
point  dans  la  suite.  Mery,  dans  un  mémoire  lu  à l’Académie  royale  des 
sciences,  en  1713,  soutint  que  la  hernie  delà  vessie  était  un  vice  de  pre- 
mière conformation , comme  il  disait  alors,  c’est-à-dire  une  variété  de 
hernie  congénitale.  Il  se  fondait  : 1°  sur  le  peu  de  rapport  qui  se  trouve 
entre  le  volume  considérable  de  la  vessie  distendue  par  l’urine  et  l’étroi- 
tesse des  anneaux  qui  lui  donnent  passage;  2°  sur  la  fixité  de  la  vessie 
qui  ne  devrait  pas  lui  permettre  de  se  laisser  entraîner  dans  un  dépla- 
cement. 

Nous  ne  reproduirons  pas  les  arguments  au  moyen  desquels  J.-L.  Petit 
réfuta  cette  opinion  dans  un  travail  lu  en  1717  à l’Académie.  Qu’il 
suffise  de  rappeler  que  la  hernie  de  la  vessie  s’observe  surtout  chez  des 
sujets  d’un  âge  avancé,  ou  bien  encore  chez  des  femmes  à la  suite  de  la 
grossesse,  ou  enfin  chez  des  individus  qui  depuis  quelque  temps  étaient 
atteints  d’une  affection  vésicale,  de  dysurie  ou  de  rétention  d’urine. 

Quand  la  hernie  inguinale  de  la  vessie  est  ancienne,  on  voit  la  surface 
externe  de  la  paroi  vésicale  contracter  des  adhérences  avec  les  enve- 
loppes des  bourses.  La  cavité  diverticulaire  que  le  réservoir  de  l'urine 
envoie  dans  le  scrotum  renferme  alors  fréquemment  des  calculs  dont  la 
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formation  paraît  due  à l’évacuation  incomplète  de  l’urine  qu’elle  ren- 
ferme. Ces  calculs  sont  parfois  multiples  : tantôt  ils  passent  librement 
de  la  portion  herniée  de  la  vessie  dans  la  cavité  même  de  ce  viscère, 
ainsi  que  J.-L.  Petit  en  a rapporté  un  exemple;  tantôt  ils  ne  peuvent 
traverser  l’orifice  de  communication  qui  réunit  ces  deux  cavités,  et  ils 
deviennent  le  point  de  départ  d’accidents  que  les  anciens  auteurs  rap- 
portaient à tort  à l’étranglement.  Jean  Dominique  Sala,  d’après  Bar- 
tholin,  aurait,  en  1520,  décrit  le  premier  cas  actuellement  connu  de 
hernies  de  la  vessie  à propos  d’un  fait  de  cet  ordre  ; des  exemples  nom- 
breux en  ont  été  rapportés  depuis  par  J.-L.  Petit,  Beaumont,  Verdier. 
Stalpart  van  der  Wiel  dit  que  l’on  a vu  des  pierres  s’ouvrir  une  issue 
dans  l’aine  et  les  ulcérations  qui  leur  avaient  donné  passage  rester  fistu- 
lcuses,  et  Verdier  rapporte  même  qu’un  chirurgien  de  campagne, 
croyant  inciser  un  abcès  du  scrotum,  ouvrit  la  cavité  de  la  vessie  qui  y 
faisait  hernie  et  ne  fut  pas  peu  surpris  d’y  trouver  un  calcul  qui  fut 
extrait  par  cette  sorte  de  taille  inguinale  pratiquée  d’une  manière  incon- 
sciente. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  variétés  anatomiques  que  pré- 
sentent les  hernies  inguinales  non  congénitales,  il  ne  reste  plus  qu’à 
mentionner  la  coexistence  possible  de  plusieurs  hernies  affectant  un 
trajet  différent  chez  le  même  sujet.  C’est  ainsi  que  l’on  a observé,  du 
même  côté,  l’existence  simultanée  d’une  hernie  inguinale  oblique 
externe  et  d’une  hernie  directe,  ces  deux  hernies  possédant  chacune  un 
sac  propre,  et  l’orifice  profond  de  ceux-ci  étant  séparé  l’un  de  l’autre 
par  une  sorte  d’éperon  où  se  trouvait  l’artère  épigastrique. 

La  production,  chez  le  même  sujet,  de  trois  hernies  inguinales  dis- 
tinctes, ayant  chacune  son  sac  propre  et  son  collet,  a été  notée  dans  un 
certain  nombre  d’observations  en  France  et  à l’étranger. 

b.  Hernies  congénitales.  — Ces  hernies,  que  l’on  désigne  aussi  sous  le 
nom  de  hernies  vaginales , se  font  dans  un  sac  préexistant  qui  résulte 
lui-même  d’un  arrêt  de  développement.  On  sait  que  le  testicule  primiti- 
vement développé  dans  l’abdomen  ne  parvient  dans  le  scrotum  qu’après 
une  longue  migration  effectuée  à travers  le  trajet  inguinal.  Cette  migra- 
tion paraît  résulter  de  l’action  d’un  organe  spécial,  le  gubernacalum 
testis , qui  aurait  pour  rôle  d’entraîner  le  testicule  vers  le  trajet  inguinal 
et  de  le  diriger  au  travers  des  plans  de  la  paroi  abdominale.  Or  le 
testicule  ainsi  que  le  gubernaculum  teslis  est  enveloppé  par  le  péritoine 
qui  revêt  la  plus  grande  partie  de  sa  surface  et  qui  lui  adhère  intime- 
ment, en  sorte  que  dans  sa  migration  le  testicule  l’entraîne  avec  lui. 
Il  en  est  de  même  de  la  portion  du  péritoine  qui  tapisse  le  gubernaculum 
testis. 


C’est  en  général  dans  le  cours  du  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine 
que  le  testicule  a achevé  sa  migration,  et  qu’il  est  venu  définitivement 
occuper  la  place  qui  lui  est  destinée  au  fond  des  bourses.  A ce  moment 
la  cavité  séreuse  qui  l’environne  se  continue  avec  le  péritoine  au  travers 
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(lu  trajet  inguinal,  transformé  en  un  véritable  canal.  Mais  bientôt  cette 
communication  disparaît  par  l’oblitération  de  la  portion  du  conduit 
péritonéo-vaginal  qui  est  située  dans  le  trajet  inguinal  et  à la  partie 
supérieure  des  bourses.  La  cavité  vaginale  forme  dès  lors  une  sorte  de 
sac  fermé  de  toutes  parts,  une  séreuse  indépendante  de  celle  de  l’ab- 
domen. L’époque  à laquelle  cette  séparation  est  complète  varie  suivant 
les  sujets:  elle  s’effectue  le  plus  souvent  pendant  la  première  année  de 
la  vie,  à un  moment  plus  ou  moins  rapproché  de  la  naissance;  il  y aurait 
même,  d’après  Camper,  des  nouveau-nés  chez  lesquels  elle  serait  pro- 
duite pendant  la  vie  fœtale,  et  cela  dans  la  proportion  de  13  sur  53. 

On  conçoit  que  cette  évolution,  qui  donne  lieu  à l’existence  d’une 
cavité  séreuse  propre  au  testicule,  puisse  être  incomplète,  et  que  la 
présence  du  conduit  péritonéo-vaginal  transitoire  chez  l’homme  puisse 
persister  en  vertu  d’une  anomalie  qui  constitue  alors  un  véritable  arrêt 
de  développement. 

Tantôt,  en  effet,  la  communication  entre  la  cavité  péritonéale  et  celle 
de  la  tunique  vaginale  persiste  entièrement,  et  les  viscères  abdominaux 
trouvent  un  sac  préformé,  constitué  parle  conduit  péritonéo-vaginal  ; 
tantôt  l’oblitération  s’est  produite,  mais  seulement  en  un  point  du  canal 
péritonéo-vaginal.  Si  l’adhésion  entre  ses  parois  s’est  faite  seulement 
au-dessus  du  testicule,  vers  la  racine  des  bourses,  le  trajet  inguinal  est 
encore  traversé  par  un  cul-de-sac  dépendant  de  la  séreuse  péritonéale, 
qui  vient  se  terminer  par  une  extrémité  fermée,  soit  dans  le  trajet  in- 
guinal lui-même,  soit  à l’anneau  inguinal  externe,  soit  au  delà  de  ce 
dernier  dans  la  moitié  supérieure  du  scrotum.  Dans  ce  cas  encore,  les 
organes  contenus  dans  l’abdomen  peuvent  s’engager  dans  ce  sac  pré- 
formé et  constituer  une  variété  de  hernie  congénitale. 

Enfin,  si  l’oblitération  s’est  effectuée  au  niveau  de  l’orifice  inguinal 
interne,  et  a déterminé  l’adhésion  des  parois  du  conduit  vagino-périto- 
néal  dans  une  certaine  étendue  du  trajet  inguinal,  la  cavité  de  la  tunique 
vaginale  se  continue  supérieurement  avec  un  prolongement  canaliculé 
qui  monte  en  avant  du  cordon  pour  s’engager  parfois  dans  l’anneau 
inguinal  externe  et  se  terminer  plus  ou  moins  haut  par  une  extrémité 
fermée.  Dans  ce  dernier  cas  l'orifice  inguinal  profond  se  présente  avec 
des  caractères  normaux,  et  si  les  viscères  s’y  engagent,  ce  ne  peut  être 
qu’en  refoulant  à ce  niveau  le  péritoine  dans  le  trajet  inguinal  à la  façon 
des  hernies  ordinaires. 

Le  vice  d’évolution  qui  fait  persister  le  conduit  péritonéo-vaginal 
peut  aussi  atteindre  le  testicule  : sa  migration  peut  rester  incomplète,  et 
l’ectopie  testiculaire  coïncidant  avec  une  oblitération  imparfaite  du 
conduit  vagino-péritonéal , on  conçoit  qu’il  puisse  se  présenter  des 
hernies  congénitales  compliquées  d’anomalies  du  testicule.  De  là  une 
distinction  entre  les  hernies  congénitales  simples,  sans  ectopic  testi- 
culaire, et  les  hernies  congénitales  compliquées  d’ectopie  du  testicule. 
Cette  distinction,  que  Malgaigne  avait  le  premier  clairement  accentuée, 
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a perdu  néanmoins  de  sa  netteté  dans  certaines  descriptions  où  l on  a 
multiplié  outre  mesure  les  variétés  anatomiques  qui  en  dépendent  : c est 
ainsi  que  Rizzoli  ne  compte  pas  moins  de  dix-huit  sortes  de  hernies  con- 
génitales, reproduites  par  Le  Dentu  dans  sa  thèse  Sur  les  anomalies  du 
testicule. 

1.  Hernies  congénitales  simples.  — Ces  hernies  diffèrent  suivant  que 
l’oblitération  du  conduit  vagino-péritonéal  ayant  complètement  fait 
défaut,  l’intestin  arrive  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  jusqu’au- 
dessous  du  testicule:  c’est  la  hernie  vaginale  testiculaire ; ou  que  ce 
conduit  s’étant  oblitéré  seulement  en  un  point  plus  ou  moins  rap- 
proché de  l’anneau  inguinal  externe  ou  de  l’extrémité  supérieure  du 
testicule,  la  partie  supérieure  du  canal  vagino-péritonéal  est  restée  en 
communication  avec  le  péritoine  : dans  ce  cas,  la  hernie  est  vaginale 


Fig.  30.  — Hernie  vaginale  testiculaire. 


f uniculaire. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  trajet  suivi  par  la  hernie;  le  mode  de 
production  du  déplace- 
ment viscéral  indique 
suffisamment  qu’il  ne 
peut  se  faire  que  par  le 
trajet  inguinal,  et  que 
ces  hernies  congénitales 
appartiendront  toujours 
à la  variété  oblique  ex- 
terne. 

Le  sac  herniaire  est 
constitué  par  la  séreuse 
péritonéo-vaginale. 

Celle-ci  est  souvent  très- 
mince  ; dans  d’autres 
cas  elle  présente  une 

épaisseur  notable,  due  probablement  à une  inflammation  chronique; 
Lobstein  rapporte  un  cas  où  le  sac  avait  un  aspect  tendineux. 

La  cavité  du  sac  est  le  plus  souvent  lisse  et  régulière  ; elle  affecte  assez 
souvent  une  forme  de  sablier  offrant  son  point  le  plus  rétréci  vers  le 
milieu  du  trajet  inguinal.  Dans  des  cas  plus  rares  on  voit  des  brides 
prendre  naissance' sur  les  parois  du  sac  et  faire  saillie  dans  sa  cavité.  Le 
rétrécissement  qui  en  résulte  peut  être  unique  ou  multiple  : tantôt  il  se 
présente  comme  un  diaphragme  valvulaire,  tantôt  sous  forme  de  val- 
vules. Ces  brides  saillantes,  ces  resserrements  annulaires  ou  en  dia- 
phragme, qui  constituent  à la  hernie  des  collets  accidentels  et  multi- 
ples, et  qui  peuvent  se  transformer  en  agents  d’étranglement,  sont  le 
plus  souvent  le  vestige  du  travail  d’oblitération  du  conduit  péritonéo- 
vaginal,  travail  qui  est  resté  insuffisant  et  qui  a même  fait  défaut  sur  le 
plus  grand  nombre  des  points. 

Généralement  une  certaine  quantité  de  liquide  s’accumule  dans  la 
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cavité  du  sac.  Huguier  a pu  s’assurer  par  transparence  de  sa  limpidité, 
■comme  on  le  fait  dans  les  cas  d’hydrocèle. 

Le  contenu  de  la  hernie  est,  comme  dans  les  hernies  ordinaires,  l’in- 
testin seul  ou  accompagné  de  l’épiploon.  La  longueur  d’intestin  com- 
prise dans  le  sac  est  souvent  considérable  : Tillaux  l’a  vu  atteindre 
38  centimètres,  on  cite  le  cas  d’une  hernie  congénitale  qui  renfermait 
presque  tout  l’intestin  grêle.  Le  côlon  transverse,  l’iliaque  même,  enfin 
le  cæcum  peuvent  prendre  part  au  déplacement.  L’appendice  vermi- 
forme  est  parfois  adhérent  à la  tunique  vaginale  ou  au  testicule. 

L e cordon  spermatique  se  trouve  en  arrière  des  viscères  herniés;  assez 
souvent  ses  éléments  sont  comme  dissociés  et  épars  autour  du  conduit 
vagino-péritonéal  qui  donne  passage  à l’intestin.  Fréquemment  même 
on  voit  le  cordon  s’étaler  à la  partie  antérieure  de  la  hernie.  Mais  il  est 
probable  que,  dans  ce  cas,  il  existe  en  même  temps  une  inversion  testi- 
culaire plus  ou  moins  complète,  et  que  c’est  par  le  fait  de  cette  anomalie 
que  les  rapports  du  cordon  spermatique  et  de  son  enveloppe  séreuse  se 
sont  trouvés  intervertis. 

Enfin  les  rapports  du  testicule  avec  les  organes  contenus  dans  la 
hernie  varient  suivant  que  la  tunique  vaginale  communique  encore 
librement  avec  la  cavité  péritonéale,  ou  suivant  qu’une  oblitération 
plus  ou  moins  complète  sépare  la  séreuse  testiculaire  de  la  portion  du 
conduit  vagino-péritonéal  qui  accompagne  le  cordon  dans  le  trajet 
inguinal,  suivant,  en  un  mot,  que  la  hernie  est  vaginale  testiculaire  ou 
funiculaire.  Dans  le  premier  cas  seulement  le  testicule  est  à la  partie 
inférieure,  postérieure  et  interne  du  sac,  et  son  b ord  antérieur  ainsi  que 
ses  faces  latérales  correspondent  directement  à l’intestin  et  à l’épiploon 
herniés  qui  contractent  parfois  des  adhérences  avec  lui.  Dans  le  second 
la  hernie  n’arrive  que  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  du  testicule  qu’elle 
coiffe  en  quelque  sorte,  ou  même  elle  ne  l’atteint  pas,  et  elle  s’arrête  soit 
dans  le  trajet  inguinal,  soit  à l’anneau  inguinal  externe,  soit  un  peu  au- 
dessous  de  ce  dernier.  Le  testicule  enveloppé  par  la  hernie  et  quelque- 
fois même  la  moitié  correspondante  du  scrotum  (Malgaigne)  peuvent 
être  atteints  d’une  atrophie  quelquefois  très-prononcée.  La  plupart  des 
auteurs  rapportent  cet  état  pathologique  à la  pression  que  les  viscères 
exercent  sur  l’organe  mâle,  mais  il  semble  plus  conforme  aux  données 
de  la  physiologie  de  ne  voir  dans  ce  fait  que  le  résultat  d’un  arrêt  de 
développement,  analogue  à celui  dont  la  persistance  du  conduit  péri- 
tonéo-vaginal  est  un  indice  certain. 

2.  Hernies  congénitales  compliquées  d'une  ectopie  testiculaire.  — On  a 
vu  que  certaines  hernies  congénitales  pouvaient  coïncider  avec  une 
inversion  du  testicule,  et  que,  dans  ce  cas,  les  rapports  de  cet  organe 
ou  tout  au  moins  ceux  du  cordon  avec  la  hernie  se  trouvaient  modifiés. 
D’autres  anomalies  du  testicule,  et  principalement  les  ectopies,  le  défaut 
ou  l’imperfection  de  la  migration  de  cet  organe,  modifient  d’une  manière 
encore  plus  marquée  les  conditions  anatomiques  de  la  hernie. 
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Le  péritoine  s’enfonçant  dans  le  trajet  inguinal  avant  que  le  testicule 
ait  franchi  l’anneau  inguinal  interne,  on  pourrait  à la  rigueur  concevoir 
l’existence  d’une  hernie  inguinale  congénitale  compliquée  de  monor- 
chidie,  le  testicule  du  côté  correspondant  à la  hernie  restant  inclus 
dans  la  cavité  abdominale.  Cette  variété,  admise  par  Malgaigne,  n’aurait 
jamais  été  observée. 

Le  plus  souvent  l’ectopie  testiculaire  est  peu  prononcée.  Le  testicule 
est  situé  immédiatement  au-dessous  de  l’anneau  inguinal  externe,  ou  il 
en  est  distant  de  quelques  millimètres  à peine  ; au  lieu  d’atteindre  le 
fond  du  scrotum,  il  reste  comme  suspendu  à la  partie  supérieure  des 
bourses.  La  hernie  remplit  le  trajet  inguinal,  se  présente  à l’orifice 
inguinal  externe,  atteint  l’extrémité  supérieure  de  l’organe  mâle,  et 
quelquefois  dépasse  ce  dernier.  Cette  variété  de  hernie  congénitale  est 
assez  fréquente  chez  les  enfants.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  ana- 
logues, le  testicule  jouit  d'une  certaine  mobilité.  Caché  dans  le  trajet 
inguinal,  lorsque  la  hernie  est  contenue  dans  le  ventre,  il  franchit  l'an- 
neau inguinal  externe  lorsque  la  hernie  sort,  et  l’on  ne  peut  réduire 

I celle-ci  sans  refouler  en  même  temps  le  testicule  dans  l’épaisseur  des 
parois  de  l’abdomen.  Assez  fréquemment,  ainsi  qu’on  le  verra  dans  la 
suite,  le  testicule  sort  de  l’anneau  inguinal  externe,  ferme  en  quelque 
sorte  le  chemin  de  la  hernie  qui  l’accompagne,  et  devient  une  cause 
d’étranglement  qui  résiste  à tous  les  elforts  du  taxis. 

Le  testicule  peut  être  inclus  dans  le  trajet  inguinal,  et  la  hernie  qui  s’est 
produite,  à la  faveur  du  prolongement  péritonéal  qui  l’environne,  peut 
remplir  tout  ce  trajet  et  même,  dépassant  le  testicule,  franchir  l'anneau 
inguinal  externe  et  se  présenter  sous  la  forme  d’un  bubonocôle  ou  d’une 
hernie  funiculaire.  Parfois  même  le  testicule  étant  demeuré  en  ectopie 
dans  le  trajet  ou  même  dans  la  cavité  de  l’abdomen,  plus  ou  moins  près 
de  l’anneau  inguinal  interne,  l’épididyme,  indépendant  de  l’organe 
mâle,  a seul  franchi  la  totalité  ou  une  partie  du  canal  inguinal,  entraî- 
nant avec  lui  le  péritoine  et  déterminant  ainsi  la  formation  d'un  sac 
où  pénètrent  les  viscères  et  qui  peut  se  prolonger  jusque  dans  le 
scrotum. 

Lorsque  le  testicule  en  ectopie  inguinale  est  entouré  d’une  hernie 
congénitale,  celle-ci,  au  lieu  de  se  borner  à distendre  le  trajet  inguinal, 
peut  offrir  une  disposition  qui  avait  été  d’abord  entrevue  par  J.-L.  Petit  (1), 
puis  oubliée  pendant  de  longues  années  pour  être  retrouvée  par  Velpeau 
et  par  Dance  qui  en  lit  le  sujet  de  sa  dissertation  inaugurale,  en  1835. 
Cette  variété  de  hernie,  qui  a reçu  les  noms  de  hernie  intra-pariétale 
(Dance),  inguino -interstitielle  (Goyrand  d’Aix),  a été  de  la  part  de 
Tillaux  ('i)  et  d’un  de  ses  élèves,  Dreyfus  (3),  l’objet  d’une  élude  complète. 

(I)  Maladies  chirurgicales,  t.  Il,  |>.  247. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  1871. 

(3)  De  la  hernie  inguino-interstitielle  dans  ses  rapports  avec  l'eclopie  du  testicule.  Thèse 
de  Paris,  1877. 
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Cette  hernie  n’a  jamais  été  observée  à l’état  de  simplicité.  Son  exis- 
tence a toujours  été  révélée  par  des  accidents  d’étranglement,  et,  dans 
presque  tous  les  cas,  l’opération  seule  a permis  de  constater  les  condi- 
tions anatomiques  qui  la  caractérisent.  Ce  qui  la  distingue  en  effet  de 
toutes  les  autres  hernies  inguinales,  c’est  que  la  hernie  paraît  s’être  faite 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  de  l’abdomen  dont  elle  a dissocié  les  plans 
musculaires  et  fibreux  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope.  11  existe  en  ce 
point  une  tumeur  aplatie,  remontant  plus  ou  moins  haut,  limitée  par 
l’aponévrose  d’insertion  du  grand  oblique  en  avant,  par  les  plans  fibreux 
profonds  de  la  paroi  abdominale  en  arrière.  La  hernie,  qui  a dissocié  et 
refoulé  les  fibres  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  est  pourvue 
d’un  sac  communiquant  avec  le  péritoine  par  l’anneau  inguinal  in- 
terne; ce  sac  n’est  autre  que  le  prolongement  vaginal  du  péritoine  qui 
renferme  encore  le  testicule:  celui-ci  se  trouve  donc  en  état  d’ectopie 
inguinale.  Enfin,  l’anneau  inguinal  externe  présente  une  ouverture  qui 
n’est  pas  suffisante  pour  laisser  passer  le  testicule,  à plus  forte  raison 
la  hernie.  Cette  dernière  circonstance  semble  révéler  le  mode  de  pro- 
duction de  cette  variété  de  hernie  inguinale.  L’étroitesse  de  l’anneau 
du  grand  oblique  ne  permet  pas  à l’ampliation  de  la  tumeur  de  suivre 
sa  marche  habituelle;  retenus  dans  l’intérieur -du  trajet  inguinal,  les 
viscères  le  distendent,  et  font  céder  la  paroi  supérieure  de  celui-ci  en 
triomphant  de  l’adhérence  assez  faible  des  muscles  petit  oblique  et 
transverse.  Cette  étroitesse  de  l’anneau  inguinal  externe  est-elle  la  con- 
séquence ou  la  cause  de  la  migration  imparfaite  du  testicule?  C’est  ce 
que  l’on  ne  saurait  affirmer. 

Toutes  les  hernies  intra-pariétales,  toutes  celles  dans  lesquelles  le  sac 
est  situé  dans  l’interstice  des  muscles  larges  de  l’abdomen,  sont-elles  des 
hernies  congénitales?  Se  font-elles  toujours  par  la  fossette  péritonéale 
externe?  Lawrence  et  plus  tard  Goyrand  ont  cité  des  cas  de  hernies 
inguino-interstitielles  qui  s’étaient  produites  par  la[fossette  moyenne  ou 
interne;  mais  il  faut  remarquer  qu’il  s’agissait  de  très-petites  hernies, 
découvertes  à l’amphithéâtre,  n’ayant  jamais  donné  lieu  à aucun  sym- 
ptôme, et  que  rien  ne  prouve  que  plus  tard  elles  ne  fussent  sorties  par 
l’anneau  inguinal  externe.  D’autre  part,  l’ectopie  inguinale  du  testicule  ' 
ayant  été  notée  dans  tous  les  cas  actuellement  bien  constatés  de  hernie 
inguino-interstitielle , on  doit,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  admettre 
que  cette  hernie  se  fait  toujours  par  l’anneau  inguinal  externe  etqu’elle 
se  complique  de  l’inclusion  inguinale  de  l’organe  mâle. 

11  faut  ici  rappeler  ce  qui  a été  dit  plus  haut  des  hernies  pro-périto- 
néales;  bien  qu’on  puisse  les  rencontrer  à l’anneau  crural  et  même  en 
quelques  autres  points  de  l’abdomen,  c’est  surtout  à la  région  inguinale 
qu’elles  ont  été  observées  et  décrites.  Nous  rappellerons  seulement 
qu’elles  se  composent  le  plus  souvent  d’un  sac  profond,  situé  entre  la- 
paroi  de  l'abdomen  et  le  péritoine  qui  la  recouvre,  communiquant  avec 
la  cavité  abdominale  elle-même  par  un  orifice  étroit;  et  d’un  sac  plus- 
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superficiel,  s’abouchant  dans  le  premier  au  niveau  de  1 anneau  inguinal 
interne,  remplissant  le  trajet  inguinal,  descendant  parfois  jusqu  au 
scrotum  et  renfermant  le  testicule,  qui  est  situé  soit  dans  le  trajet 
inguinal,  soit  immédiatement  au-dessous  de  l’anneau  inguinal  externe. 
Nous  avons  montré  que  cette  disposition,  que  I on  attribuait  autrefois  à 
tort  au  refoulement  en  masse 
d’une  hernie  inguinale  étran- 
glée et  de  l’agent  de  l’étran- 
glement, était  due  à la  per- 
sistance d’une  disposition  con- 
génitale dont  l’existence  est 
d’ailleurs  prouvée  par  l’ecto- 
pie  testiculaire  qui  presque 
toujours  la  complique. 

Nous  devons  en  dernier  lieu 
mentionner  quelques  faits  ex- 
ceptionnels de  hernies  dont 
l’origine  congénitale  n’est  pas 
confirmée,  mais  qui,  présen- 
tant avec  les  hernies  vaginales 
de  nombreux  points  de  res- 
semblance, ne  peuvent  être 
étudiées  qu’à  leur  suite. 

De  ces  hernies  exception- 
nelles, celle  qui  a le  plus 
exercé  la  sagacité  des  auteurs 
est  la  hernie  décrite  par  Astley  Cooper  le  premier,  sous  le  nom  de  her- 
nie enkystée  de  la  tunique  vaginale.  « Dans  les  cas  de  ce  genre,  dit  le 
célèbre  chirurgien,  à l’ouverture  de  la  tunique  vaginale,  au  lieu  de 
trouver  l’intestin  en  contact  avec  le  testicule,  on  trouve  un  second  sac 
renfermé  dans  la  tunique  vaginale  et  enveloppant  les  intestins...»  Au- 
cune meilleure  définition  ne  peut  être  donnée  de  la  hernie  enkystée; 
nous  nous  bornerons  à ajouter  que  la  dissection  de  la  tumeur  donne 
accès  dans  un  sac  clos  de  toutes  parts,  où  se  trouve  renfermé  le  testi- 
cule, et  où  l’on  observe  le  plus  souvent  une  accumulation  plus  ou 
moins  notable  d’un  liquide  analogue  au  liquide  de  l’hydroccle,  c’est- 
à-dire,  clair  et  limpide.  Dans  l’intérieur  de  cette  cavité  fait  saillie  un 
sac  dont  la  surface  externe  est  lisse,  analogue  à une  séreuse,  qui  lui- 
même  est  plus  ou  moins  épais,  et  dont  la  cavité,  en  communication 
directe  avec  le  péritoine,  renferme  les  viscères  herniées.  Quelques  adhé- 
rences existent  fréquemment  entre  ce  sac  intérieur  et  la  face  interne  de 
la  tunique  vaginale.  Les  divergences  existent  seulement  dans  la  manière 
d’interpréter  le  mode  de  production  do  cette  variété  rare. 

Astley  Cooper  pensait  que  la  tunique  vaginale,  après  la  descente  du 
testicule,  se  fermait  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  externe,  mais  que, 
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Fig.  31.  — Hernie  inguino -propéritonéale  (Froriep).  — 
a,  testicule;  b,  portion  scrotale  du  sac;  c,  portion  pro- 
péritonéale; d,  cordon;  c,  collet  du  sac;  f,  g,  péritoine 
pariétal  ; h,  anneau  inguinal  externe. 
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restant  perméable  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point,  l’intestin  en 
faisant  saillie  dans  la  partie  supérieure,  non  oblitérée,  du  conduit 
vagino-péritonéal,  la  refoulait  de  haut  en  bas  et  l’invaginait  en  quelque 
sorte  dans  la  portion  testiculaire  de  la  séreuse  située  au-dessous  d’elle. 

Pour  Bourguet  (d’Aix)  (1),  au 
contraire,  la  hernie  dont  il 
s’agit  ne  serait  pas  congé- 
nitale, mais  il  s’agirait  sim- 
plement d'une  hernie  ordi- 
naire pourvue  d’un  sac  péri- 
tonéal, qui,  trouvant  dans  le 
côté  correspondant  des  bour- 
ses une  hydrocèle,  refoulerait 
la  paroi  supérieure  de  la  tu- 
nique vaginale  dans  l’inté- 
rieur de  la  collection  liquide, 
ou  qui  pourrait  même  faire 
irruption  dans  cette  dernière, 
à la  faveur  d’une  éraillure, 
d’une  rupture,  en  un  mot 
d’un  orifice  accidentel  qu'elle 
s’ouvrirait  dans  la  tunique 
vaginale. 

Rizzoli  a signalé  d’autres  va- 
riétés exceptionnelles  de  her- 
nies inguinales.  Ainsi, 


Fig.  32. — Hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale  (Bour- 
guet). — A,  tunique  vaginale  ; B,  sac  herniaire;  C,  cor- 
don; D,  testicule. 
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certains  cas,  le  testicule  est 
resté  dans  le  trajet  ; le  conduit 
péritonéo-vaginal  s’est  oblitéré  près  de  l’anneau  inguinal  externe;  puis 
une  hernie,  munie  d’un  sac  péritonéal  ordinaire,  s’est  fait  jour  dans  le 
trajet  inguinal  à côté  du  testicule  en  ectopie.  Dans  d'autres  cas,  le 
testicule  est  fixé  à l’anneau  inguinal  externe,  la  tunique  vaginale 
s’est  oblitérée  par  adhésion;  une  hernie  qui  se  produit  dans  le  trajet 
inguinal,  ne  pouvant  vaincre  les  adhérences  du  cordon,  continue  son 
chemin  derrière  le  testicule  et  proémine  dans  son  enveloppe  séreuse. 
On  pourrait  multiplier  l’énumération  des  faits  insolites  qui  ne  sont 
que  de  véritables  curiosités  anatomiques,  car  les  dispositions  anomales 
qui  s’y  rencontrent  ne  peuvent  être  déterminées  que  par  l'autopsie 
ou  par  l’opération,  et  leur  diagnostic  même  ne  présenterait  aucun  in- 
térêt pratique.  Nous  nous  bornerons  seulement  à mentionner  en  terminant 
la  complication,  que  l’on  a parfois  notée,  de  kystes  congénitaux  du  cor- 
don coïncidant  avec  une  hernie  congénitale  et  une  ectopie  testiculaire, 
comme  pouvant  donner  lieu  à d’inévitables  méprises. 


(1)  Gazelle  hebdomadaire,  1801,  p.  72:2  et  suiv. 
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Enfin,  il  faut  signaler  les  hernies  à doubles  sacs  superposés,  étudiées 
par  Velpeau,  d’après  des  exemples  recueillis  par  Nicault,  Lawrence, 
Key  et  par  lui-même.  Cette  hernie  est  ordinairement  une  hernie  intes- 
tino-épiploïque  dans  laquelle,  au-dessous  d’un  sac  renfermant  l’intestin 
et  l’épiploon,  existe  un  autre  petit  sac  globuleux  où  pénètre  seulement 
l’épiploon,  qui  est  fortement  adhérent  à la  surface  interne.  Ici  encore 
l’existence  d’une  petite  tumeur  globuleuse  et  solide  au-dessous  d’une 
hernie  peut  en  imposer  aisément,  surtout  si  l’on  n’a  pris  soin  de  préciser 
d’une  façon  rigoureuse  la  situation  du  testicule  avec  lequel  on  peut 
la  confondre. 

Étiologie. — Les  considérations  relatives  au  développement  des  hernies 
en  général  s’appliquent  aux  hernies  inguinales.  Nous  n’avons  donc  pas 
à revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit  à ce  sujet.  Une  seule  circonstance 
mérite  d’être  relevée  : c’est  la  très-grande  fréquence  de  la  hernie  inguinale 
chez  l'homme  ; mais  cette  prédisposition  que  présente  le  sexe  masculin  a été 
l’objet  d’évaluations  très-différentes  quand  il  s’est  agi  de  la  traduire 
par  des  chiffres.  Il  serait  superflu  de  reproduire  ici  les  différentes 
statistiques  où  l’on  peut  trouver  la  solution  de  cette  question  : la  plus 
récente  et  la  plus  complète,  celle  fournie,  en  1863,  par  la  Société  des 
bandages  de  Londres , indique  le  rapport  de  4930  hernies  inguinales 
chez  l’homme  pour  150  hernies  crurales,  soit  une  proportion  de  32  pour  1 . 
D’autre  part,  le  nombre  de  hernies  inguinales  observées  chez  la  femme, 
pendant  le  même  exercice,  n’ayant  été  que  de  401,  il  semblerait  que  la 
hernie  inguinale  fût  chez  l’homme  plus  de  dix  fois  plus  fréquente  que 
chez  la  femme.  Ce  rapport  est  bien  plus  élevé  que  celui  que  donnent 
les  statistiques  de  Malgaigne  (8/1)  et  de  J.  Cloquet  (4/1). 

La  hernie  inguinale  s’observe  à tous  les  âges;  mais  c’est,  de  toutes, 
celle  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  l’enfance.  Suivant  Wer- 
nher,  le  maximum  absolu  de  fréquence  de  la  hernie  inguinale  se  ren- 
contrerait dans  les  cinq  premières  années  de  la  vie  : puis  le  chiffre 
des  hernies  inguinales  diminuerait  rapidement  jusque  vers  l’âge  de 
15  ans,  pour  augmenter  de  nouveau  et  atteindre  entre  25  et  30  ans 
un  second  maximum.  A partir  de  ce  moment,  le  chiffre  des  hernieux 
diminue,  mais  moins  rapidement  que  le  chiffre  de  la  population  mâle, 
si  bien  que  la  relation  entre  les  individus  atteints  de  hernie  et  ceux  qui 
en  sont  indemnes  va  toujours  en  s’accroissant. 

Les  auteurs  qui  soutiennent  que  le  sac  herniaire  préexiste  toujours 
à la  production  des  hernies,  Roser,  Linhart,  Sherpenhuyzen,  invoquent 
surtout  l’exemple  des  hernies  inguinales.  La  persistance  d’une  partie 
du  conduit  péritonéo-vaginal  serait,  pour  eux,  la  condition  essentielle 
qui  permet  l’issue  des  viscères,  et  presque  toutes  les  hernies  inguinales, 
sinon  toutes,  devraient  être  rangées  dans  la  classe  des  hernies  congéni- 
tales. 11  est  inutile  de  réfuter  une  généralisation  aussi  excessive  d'un 
cas  particulier:  les  hernies  inguinales  se  produisent  par  le  même  méca- 
nisme que  les  hernies  des  autres  régions,  et,  à côté  des  hernies  congéni- 
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taies,  on  doit  admettre  l’existence  des  hernies  accidentelles,  qui  peuvent 
se  ranger  dans  les  hernies  de  force  ou  dans  les  hernies  de  faiblesse. 

Symptomatologie.  — La  hernie  inguinale  est  caractérisée  par  une 
tumeur  molle,  habituellement  sonore,  sans  changement  de  consistance 
ni  de  coloration  de  la  peau,  située  sur  le  trajet  du  cordon  sperma- 
tique. Sa  forme,  son  volume,  varient  suivant  que  l’on  a affaire  à une 
pointe  de  hernie,  à une  hernie  interstitielle , inguino-pubienne  ou  scro- 
tale.  Dans  le  premier  cas,  ce  n’est  que  dans  les  efforts  de  toux  que  l’on 
voit  apparaître,  en  dehors  et  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  externe, 
une  saillie  qui  disparaît  presque  aussitôt.  Quand  la  hernie  est  intersti- 
tielle ou  inguino-pubienne , la  tumeur  est  allongée,  ovoïde,  oblique,  son 
grand  axe  étant  dirigé  à peu  près  parallèlement  à l’arcade  de  Fallope, 
sa  grosse  extrémité  se  tournant  en  dedans  et  en  bas.  Elle  disparaît  sous 
la  pression  en  produisant  souvent  un  gargouillement,  et  le  doigt  peut, 
en  refoulant  la  peau,  s’introduire  dans  l’anneau  inguinal  externe  qui 
est  en  général  dilaté.  Si  l’on  engage  le  malade  à faire  quelques  efforts, 
on  sent  alors  l’impulsion  de  l’intestin  qui  s’exerce  sur  l’extrémité  du 
doigt;  ce  caractère  est  souvent  le  seul  que  l’on  puisse  constater  quand 
la  hernie  est  encore  à l’état  de  pointe. 

Lorsque  la  hernie  est  scrotale,  la  moitié  correspondante  des  bourses 
est  distendue  par  une  tumeur  molle  et  sonore,  au-dessous  de  laquelle 
on  sent  le  plus  souvent  le  testicule.  Cette  tumeur,  plus  large  vers  la 
racine  des  bourses,  se  continue  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  jus- 
qu’au niveau  de  l’anneau  inguinal  interne;  au  point  où  la  portion  ingui- 
nale de  la  hernie  se  continue  avec  la  portion  scrotale,  c’est-à-dire  au 
niveau  de  l’anneau  inguinal,  existe  en  général  une  sorte  d'étranglement. 
L’impulsion  produite  par  la  toux  et  les  efforts  se  communique  à toute 
l’étendue  de  la  tumeur,  et  est  le  plus  souvent  appréciable  à la  vue. 
Quand  la  hernie  est  très-volumineuse  et  surtout  quand  elle  est  double, 
elle  semble  attirer  la  peau  de  la  verge  et  même  celle  de  l’abdomen. 
Comme  on  l’observe  dans  toutes  les  grosses  tumeurs  des  bourses,  le 
pénis  a disparu  dans  la  masse  de  la  tumeur,  et  l'urèthre  s'ouvre  dans  une 
dépression  plus  ou  moins  profonde,  qui  n’est  autre  que  l’ouverture  du 
prépuce. 

Les  symptômes  fonctionnels  que  déterminent  les  hernies  inguinales 
sont  souvent  nuis  ou  peu  marqués.  Ces  hernies  présentent  quelquefois 
une  sensibilité  névralgiforme  marquée,  augmentant  par  la  pression,  au 
point  de  rendre  difficile  et  même  impossible  l’application  régulière 
d’un  bandage.  Gosselin  attribue  les  douleurs  que  ressentent  les  malades 
à la  compression  exercée  par  les  moyens  contentifs  sur  les  nerfs  nom- 
breux de  la  région. 

Quand  les  hernies  inguinales  sont  très-volumineuses,  elles  deviennent 
presque  toujours  la  cause  d’une  très-grande  gêne,  tant  par  les  froisse- 
ments auxquels  elles  sont  exposées  dans  les  mouvements  que  par  les 
coliques  et  les  troubles  des  fonctions  digestives  qu’elles  déterminent. 
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Diagnostic.  — En  se  fondant  sur  ces  caractères,  il  sera  presque  tou- 
jours très-facile  d’établir  le  diagnostic  d’une  hernie  inguinale  ordinaire. 
On  reconnaîtra  sans  difficulté  non-seulement  son  existence,  mais  encore 
le  degré  qu’atteint  son  développement. 

Seules,  en  effet,  les  tumeurs  réductibles  du  pli  de  l’aine  et  des  bourses 
pourraient  en  imposer  à un  observateur  inexpérimenté.  De  celles-ci,  le 
varicocèle,  l’hydrocèle  congénitale,  les  abcès  par  congestion  venus  du 
bassin,  méritent  seules  une  mention  sommaire. 

Nous  verrons  plus  tard,  à l’occasion  du  varicocèle  et  de  l'hydrocèle, 
les  caractères  qui  permettent  d’établir  leur  diagnostic  avec  la  hernie 
inguinale. 

Relativement  aux  abcès  par  congestion  venant  de  la  cavité  de  l'abdo- 
men et  s’introduisant  dans  le  canal  inguinal,  on  observe  une  tuméfac- 
tion qui  augmente  dans  la  toux  et  les  efforts,  et  qui  peut  se  traduire 
alors  par  une  impulsion  communiquée  au  doigt  introduit  dans  le  trajet 
inguinal.  Il  suffit,  pour  éviter  toute  confusion,  de  rechercher  les  plié" 
nomènes  inflammatoires  qui  ont  accompagné  la  production  et  l'accrois- 
sement de  la  collection  purulente,  de  trouver  la  cause  dont  elle  dépend, 
et  surtout  de  reconnaître,  dans  la  fosse  iliaque  correspondante,  la  pré- 
sence d’une  tumeur  résistante  et  donnant  de  la  fluctuation. 

La  hernie  étant  reconnue,  il  s’agit  d’établir  avec  certitude  que  l’on 
a affaire  à une  hernie  inguinale.  Seule,  la  hernie  crurale  peut  prêter 
h des  confusions.  Sans  insister  ici  sur  un  diagnostic  dont  nous  suivrons 
plus  loin  tous  les  détails,  on  doit,  dès  à présent,  faire  observer  que 
l’exploration  soigneuse  du  trajet  inguinal  ne  laissera  subsister  aucune 
hésitation.  Si  la  hernie  est  une  hernie  inguinale,  l’anneau  inguinal  sera 
dilaté,  et  le  doigt,  qui  ne  saurait  être  introduit  dans  le  trajet  inguinal 
qu’après  la  réduction  de  la  hernie,  sentira  dans  tous  les  efforts  l’impul- 
sion de  l’intestin  qui  tend  à s’engager  dans  le  trajet  herniaire. 

Reste  à déterminer  à quelle  variété  de  hernie  inguinale  on  a affaire. 

a.  La  hernie  est-elle  à l’état  de  pointe  de  hernie,  de  hernie  inguino- 
intersti tielle,  inguino-pubienne  ou  inguino-scrotale?  L’examen  attentif 
du  malade  couché,  debout,  assis,  dans  le  repos  ou  pendant  les  efforts, 
la  toux,  fournira  cette  donnée  avec  certitude. 

b.  La  hernie  contient-elle  de  l’intestin,  de  l’intestin  et  de  l’épiploon, 
ou  seulement  de  l’épiploon?  Ce  point  est  beaucoup  plus  obscur.  La 
sonorité,  le  gargouillement  indiqueront  la  présence  de  l'intestin;  la 
matité,  la  sensation  d’un  corps  de  consistance  pâteuse,  inégale,  se 
réduisant  avec  quelque  peine,  feront  reconnaître  l’épiploon  : mais  il 
sera  toujours  bien  difficile,  sinon  d’exclure  la  présence  de  l'épiploon 
dans  une  entérocèle  un  peu  volumineuse,  du  moins  d’affirmer  que 
jamais  une  anse  intestinale  ne  s’engage  dans  les  parties  profondes  d'une 
hernie  que  l’on  croit  constituée  uniquement  par  de  l’épiploon. 

c.  La  hernie  est-elle  congénitale  ou  acquise?  Ce  diagnostic  se  fondera 
sur  l'âge  du  malade,  sur  les  commémoratifs,  sur  les  caractères  phv- 


MALADIES  DES  REGIONS. 


100 

siques  de  la  tumeur.  Une  hernie  qui  se  produira  pendant  la  première 
enfance,  ou  môme  pendant  la  seconde,  mais  surtout  très-peu  de  temps 
après  la  naissance,  une  hernie  qui  d’emblée  atteindra  le  scrotum,  ou 
qui  du  moins  parcourra  en  un  temps  très-court  toutes  les  phases  de  son 
évolution,  aura  bien  des  chances  pour  être  une  hernie  congénitale; 
mais  les  conditions  opposées  ne  sont  pas  une  preuve  certaine  du  con- 
traire. 

Lorsque  la  hernie  descend  plus  has  que  le  testicule  qui  reste  situé 
en  arrière  d’elle,  lorsque  cette  glande  est  comme  perdue  au  milieu  des 
viscères  qui  remplissent  le  sac,  on  doit  penser  à une  hernie  congénitale 
testiculaire,  mais  ces  hernies  sont  rares.  Le  plus  souvent,  l’intestin  s’ar- 
rête au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  testicule,  et  alors  le  dia- 
gnostic, par  les  caractères  que  révèle  l’examen  physique,  est  impos- 
sible. Une  circonstance  seulement  doit  entrer  en  ligne  de  compte  : c’est 
l’arrêt  possible  de  la  migration  testiculaire.  La  hernie  qui  complique 
une  anomalie  et  surtout  une  ectopie  du  testicule  est  en  effet  presque 
toujours  congénitale. 

d.  La  hernie  est-elle  inguinale  externe,  directe  ou  interne?  Cette  ques- 
tion présente  bien  moins  d’importance  que  l’on  était  disposé  à l’ad- 
mettre autrefois  : d’une  part,  à cause  de  l’extrême  rareté  des  hernies 
autres  que  les  hernies  obliques  externes;  d’autre  part,  parce  que  l’on  a 
renoncé  aux  larges  déhridements  qui  mettaient  en  danger  les  artères  voi- 
sines des  orifices  herniaires.  On  se  rappellera  surtout  les  propositions 
suivantes  : Toute  hernie  congénitale  est  une  hernie  oblique  externe.  11 
faut,  au  contraire,  redouter  l’existence  d’une  hernie  directe  quand  la 
hernie,  étant  récente,  paraît  traverser  directement  d’arrière  en  avant 
la  paroi  de  l’abdomen  pour  sortir  par  l’anneau  inguinal  externe,  et  ne 
dessine  pas  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope  ce  bourrelet  oblique  par 
lequel  se  traduit  l’existence  du  trajet  inguinal  distendu  par  une  hernie. 
Enfin,  quand  dans  une  hernie  ancienne  les  anneaux  sont  très-élargis  et 
que  le  trajet  semble  direct,  le  doute  est  permis;  mais  il  est  bien  plus 
probable  que  l’on  a affaire  à une  hernie  inguinale  externe,  dont  le  trajet 
se  réduit  à un  simple  orifice  percé  dans  la  paroi  abdominale  par  le  fait 
d’une  évolution,  sur  laquelle  nous  avons  d’ailleurs  suffisamment  insisté. 

e.  Pourra-t-on  enfin  reconnaître  ces  hernies  exceptionnelles  dont  la 
science  ne  possède  que  de  rares  exemples  : les  hernies  enkystées , in- 
guino-interslitielles,  propéritonéales , les  hernies  congénitales  compli- 
quées d'ectopies  testiculaires  ou  a anomalies  diverses?  Nous  pensons 
qu’un  chirurgien,  dont  l’attention  serait  éveillée  sur  l'existence  possible 
de  lésions  semblables,  pourrait  en  annoncer  l’existence  dans  certains 
cas,  grâce  à une  analyse  méthodique  et  détaillée  des  caractères  phy- 
siques de  la  tumeur;  cependant  il  faut  avouer  que,  jusqu’à  présent,  la 
connaissance  de  presque  tous  les  faits  de  ce  genre  est  due  soit  aux  au- 
topsies, soit  à l’opération  pratiquée  pour  un  étranglement,  et  que,  dans 
cette  dernière  circonstance  elle-même,  on  a pu  méconnaître  la  nature 
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du  déplacement  et  commettre  des  erreurs  que  révélait  plus  tard  l'exa- 
men nécroscopiquc. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  hernies  inguinales  doit  être  envisagé 
tant  au  point  de  vue  des  chances  de  guérison  qu’elles  présentent  que  des 
dangers  que  leurs  complications  font  courir  au  malade  qui  en  est  atteint. 
Suivant  que  l’on  se  place  à l’un  ou  a' l’autre  de  ces  points  de  vue,  deux 
conditions,  l’âge  du  sujet  et  le  volume  de  la  hernie,  exercent  une 
influence  tout  opposée  sur  le  jugement  que  doit  porter  le  chirurgien. 

Les  petites  hernies,  les  hernies  récentes,  les  hernies  congénitales,  mais 
surtout  les  hernies  que  l’on  observe  pendant  la  première  et  la  seconde 
enfance  (les  secondes  bien  moins  que  les  premières),  peuvent  guérir 
spontanément  si  elles  sont  contenues  d’une  manière  exacte.  A mesure 
que  l’on  se  rapproche  de  l’adolescence,  la  possibilité  d’une  guérison  radi- 
cale s’efface  : elle  disparaît  dans  l’âge  adulte. 

Mais  les  petites  hernies,  et  surtout  les  hernies  congénitales,  offrent,  au 
point  de  vue  des  complications,  une  gravité  bien  autre  que  les  hernies 
de  moyen  ou  de  gros  volume.  De  toutes  les  hernies,  celles  dont  le  pro- 
nostic est  le  plus  sérieux  à ce  point  de  vue,  ce  sont  les  hernies  congéni- 
tales, compliquées  d’une  cctopic  testiculaire,  qui  sont  habituellement 
réduites  et  faciles  à contenir.  Il  en  est  qui  ne  sortent  jamais  sans  devenir 
le  siège  d’un  étranglement,  et  d’un  étranglement  serré  contre  lequel 
l’opération  est  la  seule  ressource. 

Le  pronostic  de  la  hernie  inguinale  est  d’ailleurs  toujours  fâcheux,  à 
cause  de  son  accroissement  graduel  qui  finit  souvent  par  acquérir  des 
proportions  énormes,  de  la  sensibilité  névralgique  dont  elle  est  parfois 
le  siège,  sensibilité  qui  s’oppose  à une  contention  exacte  par  les  ban- 
dages, et  des  accidents  inflammatoires  auxquels  l’exposent  les  froisse- 
ments continuels  lorsqu’elle  atteint  un  volume  considérable. 

Traitement.  — Le  traitement  palliatif  est  le  seul  auquel  l’immense 
majorité  des  chirurgiens  modernes  aient  recours;  mais  l’incommodité  et 
le  danger  qui  résultent  pour  le  malade  de  l’existence  même  de  la  hernie 
ont  suggéré  à certains  opérateurs  l’idée,  souvent  reprise  et  presque  aus- 
sitôt abandonnée,  de  supprimer,  par  une  tentative  hardie,  l’infirmité 
elle-même,  et  d’obtenir,  par  une  opération,  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

A.  Traitement  palliatif.  — 11  réside  dans  le  choix,  l’application  et  le 
port  constant  d’un  bandage  bien  fait.  Nous  avons  décrit  la  plupart  de 
ceux  (pie  l’industrie  met  à la  disposition  des  chirurgiens,  et  nous  avons 
dit  quelles  précautions  on  devait  mettre  en  usage  dans  leur  application. 
Reste  â savoir  à quelle  sorte  de  bandage  l’on  doit  avoir  recours  lorsqu'on 
a affaire  à une  hernie  inguinale  réductible. 

a.  Si  la  hernie  est  petite,  inguino  -pubienne  ou  interstitielle,  tout 
bandage  bien  fait  remplira  l’indication;  il  faudra  donc  choisir  le  plus 
léger,  le  moins  coûteux,  le  plus  facile  à se  procurer.  Quel  que  soit  le 
bandage,  français  ou  anglais,  auquel  on  ait  recours,  il  faut  se  rappeler 
que  pour  empêcher  l’intestin  de  pénétrer  dans  le  trajet  herniaire,  ce 
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n’est  pas  sur  l’épine  du  pubis,  ni  sur  le  pli  de  l’aine  que  doit  porter  la 
compression,  mais  sur  toute  l’étendue  du  trajet  inguinal,  auquel  doit 
correspondre  le  grand  axe  de  la  pelote,  de  telle  sorte  que  l’orifice  supé- 
rieur même  de  ce  trajet  soit  comprimé. 

b.  Quand  la  hernie  est  volumineuse,  que  les  anneaux  se  sont  élargis, 
il  faut  parfois  avoir  recours  aux  pelotes  triangulaires  ou  à bec  de  corbin, 
ou  même  au  bandage  à pression  rigide  de  Dupré,  mais  la  pression  très- 
sévère  exercée  par  ces  appareils  les  rend  très-difficiles  à supporter  par 
les  sujets  sensibles. 

c.  Malgaigne  a admis  que  les  pelotes  dures  convenaient  mieux  pour 
comprimer  le  canal  dans  le  cas  de  hernie  oblique  externe,  tandis  que  les 
pelotes  molles  étaient  préférables  pour  les  hernies  directes.  Cette  dis- 
tinction nous  paraît  un  peu  subtile:  ou  devra  toujours  éviter,  quelle  que 
soit  la  variété  de  hernie  inguinale  à laquelle  on  ait  affaire,  d’avoir  recours 

à des  pelotes  trop  molles,  qui  se  défor- 
meraient rapidement,  ou  à des  pelotes 
dures  dont  la  pression  pût  déterminer 
des  lésions  de  la  peau.  C’est  bien  plus 
sur  l’état  et  la  susceptibilité  de  cette  der- 
nière, et  sur  la  facilité  plus  ou  moins 
grande  qu’on  a à contenir  la  hernie,  qu’il 
faut  régler  la  consistance  plus  ou  moins 
ferme  de  la  pelote,  la  pression  plus  ou 
moins  rigide  du  bandage. 

d.  On  ne  saurait  trop  surveiller  les 
effets  que  détermine  la  pression  du  ban- 
dage, surtout  chez  les  jeunes  enfants, 
dont  la  peau  devient  aisément  le  siège 
d’érythèmes,  d'excoriations  et  même  d’es- 
chares. 11  faudra  donc  retirer  le  ban- 
dage trois  fois  au  moins  dans  les  vingt-quatre  heures,  en  choisissant 
pour  cela,  suivant  le  conseil  de  Gosselin,  les  heures  où  l'enfant  est  gai 
et  ne  crie  pas.  Une  indication  particulière  peut  naître  à cet  âge  de  la 
situation  anormale  du  testicule.  Quand  celui-ci  n’a  point  encore  achevé 
sa  migration,  mais  qu’il  reste  arrêté  à l’anneau,  on  peut  se  servir  d’une 
pelote  échancrée  (fig.  33)  qui  maintienne  la  hernie  sans  exercer  de 
pression  sur  l’organe  mâle.  Mais  dans  les  cas,  rares  à la  vérité,  où  le 
testicule  est  encore  renfermé  dans  le  trajet  inguinal,  comme  dans  ceux 
où  il  ne  sort  qu’à  la  suite  de  la  hernie  et  où  il  rentre  avec  elle  lorsqu'on 
la  réduit,  il  vaut  mieux  encore,  au  moyen  d’un  bandage  à pression 
douce,  maintenir  à la  fois  la  hernie  réduite  et  le  testicule  dans  le  tra- 
jet, que  d’exposer  le  jeune  malade  aux  chances  d’accidents  que  pré- 
sentent même  à cet  âge  les  hernies  non  contenues,  pour  lui  assurer  le 
bénéfice  incertain  d’une  évolution  testiculaire  qui  peut  rester  incom- 
plète, qui,  alors  même  que  la  migration  s’effectuerait  tardivement,  s’ac- 
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33.  — Pelote  échancrée.  — Hernie 
avec  ectopie  testiculaire. 
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compagnerait  presque  toujours  d’un  état  d’atrophie  de  la  glande  sémi- 
nale, et  qui  entraînerait  fatalement  la  production  d'une  hernie  congéni- 
tale volumineuse. 

B.  Le  traitement  curatif  peut  être  entrepris  soit  par  l’application  de 
bandages,  soit  à l’aide  de  diverses  opérations. 

Nous  avons  déjà  dit  plusieurs  fois  que  l’application  longtemps  pro- 
longée, pendant  le  jour  et  la  nuit,  d’un  bandage  approprié  pouvait  con- 
duire à la  guérison  d’une  hernie  inguinale.  Cette  guérison  aura  d'au- 
tant plus  de  chances  d’être  obtenue  que  le  sujet  sera  plus  jeune,  que  la 
hernie  sera  petite,  congénitale,  et  que  l’application  du  bandage  sera 
•surveillée  avec  le  plus  grand  soin,  afin  d’assurer  une  contention  exacte 
et  permanente. 

Relativement  au  traitement  opératoire  de  la  hernie  inguinale,  nous 
passerons  sous  silence  les  nombreux  procédés  proposés  à diverses  épo- 
ques et  successivement  abandonnés.  Le  lecteur  en  trouvera  la  descrip- 
tion dans  les  traités  de  médecine  opératoire. 

Il  semblerait  que  l’on  fût  largement  pourvu  de  moyens  efficaces 
pour  guérir  radicalement  les  hernies  inguinales;  mais  l’expérience  chi- 
rurgicale apprend  que,  pour  une  affection  déterminée,  les  chances  de 
guérison  sont  presque  toujours  en  proportion  inverse  du  nombre  des 
procédés  préconisés  pour  l’obtenir;  il  suffit  d’ailleurs  de  recueillir  le 
jugement  d’observateurs  désintéressés  et  judicieux  pour  voir  que  trop 
souvent  ces  succès  n’ont  été  que  des  succès  apparents,  que  les  opérés 
ont  presque  toujours  été  astreints  à continuer  de  se  munir  d’un  ban- 
dage, après  une  opération  qui  n’avait  d’autre  but  que  de  les  soustraire 
à cette  sujétion.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  français  jugent-ils  les 
risques  qu’entraînent  ces  tentatives  en  disproportion  avec  les  avantages 
que  l’on  en  peut  retirer,  et  sont-ils  revenus  à la  sage  abstention  con- 
seillée par  Petit,  par  Richter  et  par  Sharp  qui,  dès  le  siècle  dernier,  pro- 
fessaient qu’ils  ne  conseilleraient  jamais  l’opération  à un  malade  atteint 
d’une  hernie  qui  se  pût  réduire,  mais  qu’ils  tâcheraient  toujours  de  lui 
persuader  de  se  contenter  des  avantages  que  le  bandage  lui  offre. 


§ II.  — Hernies  inguinales  irréductibles . 


1°  Hernies  inguinales  étranglées. 


Si,  d une  manière  générale,  la  hernie  inguinale  paraît  s’étrangler 
moins  souvent  que  la  hernie  crurale,  en  revanche  l’étranglement  semble 
plus  fréquent  dans  certaines  variétés  de  hernies  inguinales,  dans  les 
hernies  inguino-interstitielles  par  exemple;  il  en  est  même  qui  n’ont 
jamais  été  observées  qu’entourées  des  phénomènes  de  l’étranglement  ; 
telles  sont  les  hernies  pourvues  d’un  sac  sous-péritonéal  ( hernies  jtro- 
péiïtonéales).  Mais  cette  fréquence  apparente  des  complications  qui  les 
atteignent  est  due  surtout  à ce  que  l’étranglement  seul  à permis  le  plus 
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souvent  de  reconnaître  l’existence  de  ces  variétés  insolites  de  hernie 
inguinale. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  les  hernies  inguinales  communes , 
l’étranglement  est  le  plus  souvent  produit  par  le  collet  du  sac.  Il  est 
néanmoins  des  cas  où  l’on  doit  admettre  le  rôle  exclusif  des  anneaux 
fibreux  : ce  sont  ceux  où  une  hernie  récente  vient  à s’étrangler  et  sur- 
tout ceux  où  la  hernie  s’étrangle  le  jour  même  de  son  apparition.  Les 
faits,  bien  plus  rares  pour  la  hernie  inguinale  que  pour  la  hernie  cru- 
rale, où  la  réduction  a pu  être  pratiquée  par  la  kélotomie  sans  ouver- 
ture du  sac,  viennent  encore  à l’appui  de  cette  opinion. 

Quoiqu'il  en  soit,  c’est  principalement  au  niveau  de  l’anneau  inguinal 
interne  que  s’opère  la  constriction,  ainsi  que  l’a  démontré  Malgaigne, 
et  cette  circonstance  jointe  aux  notions  que  l’on  possède  et  que  nous 
avons  développées,  dans  l’article  général  consacré  à l’étude  de  l’étran- 
glement herniaire,  sur  la  transformation  fibreuse  des  anneaux  acci- 
dentels, semble  accuser  la  participation  du  fascia  transversalis  au  méca- 
nisme de  production  de  l’étranglement.  Velpeau  a pourtant  démontré 
que  l'agent  de  la  constriction  pouvait  siéger  au  niveau  do  l’anneau 
inguinal  externe,  et  Gosselin  fait  observer  avec  raison  que  la  consé- 
quence pratique  qui  résulte  de  l’incertitude  oii  l’on  est  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  sur  le  siège  précis  de  l’étranglement  doit  le  faire 
rechercher  d’abord  au  niveau  de  l’anneau  inférieur. 

Enfin  dans  les  hernies  anciennes,  où  l’étranglement  est  produit  mani- 
festement par  le  collet  du  sac,  il  peut  être  situé  en  un  point  intermé- 
diaire aux  anneaux  interne  et  externe  ; et  lorsque  l’évolution  anatomique 
de  la  hernie  a fait  disparaître  le  trajet  inguinal,  supprimé  son  obliquité 
et  réuni  les  deux  anneaux  en  un  seul,  c’est  au  niveau  de  cet  orifice 
unique  que  l’on  trouve  l’obstacle  au  cours  des  matières  et  à la  réduction 
de  l’ intestin. 

Dans  les  hernies  cV origine  congénitale , l’agent  de  la  constriction  est 
presque  toujours  l’orifice  persistant  qui  fait  communiquer  le  péritoine 
avec  la  tunique  vaginale,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  pourtant,  et  Richter 
a publié  un  fait  dans  lequel  l’étranglement,  qui  siégeait  au  niveau  de 
l’orifice  profond  du  trajet  inguinal,  était  produit  par  le  fascia  transver- 
salis. Dans  ce  cas,  en  effet,  le  cordon  spermatique,  qui  reste  toujours 
sous-péritonéal,  était  compris  dans  l’étranglement  dont  l’agent  était  par 
conséquent  extérieur  à l’enveloppe  séreuse  de  la  hernie. 

Le  point  le  plus  rétréci  du  conduit  péritonéo-vaginal  est  l’agent  habi- 
tuel de  l’étranglement.  Son  siège  est  très-variable;  Goyrand  l’a  trouvé, 
dans  six  hernies  congénitales,  situé  à 2 ou  3 centimètres  au-dessus  de 
l’anneau  externe.  La  tendance  à l’oblitération  du  conduit  péritonéo- 
vaginal  pouvant  se  manifester  sur  plusieurs  points  î\  la  fois,  ce  canal 
peut  présenter  deux  ou  plusieurs  rétrécissements,  fait  qui  rend  complc 
des  étranglements  doubles  dont  Goyrand,  Chassaignac,  Morel-Lavallée, 
Laugier,  rapportent  des  exemples.  Le  même  phénomène  permet  d’expli- 
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quer  l’étranglement  produit  par  les  valvules  ou  les  brides  saillantes 
dans  le  conduit  péritonéo-vaginal  dont  elles  rétrécissent  le  calibre;  Lau- 
gier et  Chassaignac  ont  cité  des  faits  de  cet  ordre. Ces  brides,  qui  se  trou- 
vent d’ordinaire  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  interne,  peuvent  siéger 
beaucoup  plus  bas  et  Searpa,  dans  deux  cas  de  hernies  opérées  par  lui, 
a vu  l’étranglement  produit  par  un  rétrécissement  du  corps  même  du 
sac. 

Enfin  le  testicule  peut  être  lui-même  l’agent  de  l’étranglement. Tantôt, 
et  le  plus  souvent,  il  contribue  seulement  à rendre  la  réduction  impos- 
sible, les  efforts  de  taxis  ayant  pour  effet  de  le  refouler  dans  le  trajet 
inguinal  et  de  fermer  ainsi  le  passage  aux  viscères  herniés;  tantôt  c’est 
un  testicule  d’ordinaire  engagé  dans  le  trajet  herniaire  qui  produit  les 
phénomènes  d’étranglement  lorsqu’il  se  présente  à l’anneau  et  qu’il  vient 
comprimer  l’intestin  contenu  dans  une  hernie  scrotale  (Richter).  Enfin, 
la  glande  séminale  placée  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  interne  appuie 
directement  sur  l’intestin  qui  s’est  glissé  entre  lui  et  l’anneau  et  en 
détermine  l’étranglement  (Jobert).  Il  faut  remarquer  que  c’est  presque 
toujours  le  testicule  en  ectopie  qui  joue  un  rôle  actif  dans  la  production 
des  accidents,  et  qu’à  ce  point  de  vue  les  hernies  congénitales  compli- 
quées d’ectopie  testiculaire  sont  d’un  pronostic  plus  grave  que  les  autres. 

Dans  les  hernies  inguino-interstitielles,  il  est  fort  difficile  de  préciser 
quel  est  le  siège  exact  et  l’agent  de  l’étranglement,  la  plupart  des  obser- 
vations étant  muettes  sur  ce  point.  Le  plus  souvent  il  est  dit  que  l’étran- 
glement était  situé  très-haut  et  l’on  peut  en  conclure  qu’il  siégeait  au 
niveau  de  l’anneau  inguinal  interne. 

Dans  les  hernies  propéritonéales  c’était  toujours  à l’orifice  de  commu- 
nication qui  unissait  la  partie  profonde  du  sac,  située  entre  la  paroi 
abdominale  et  le  péritoine  et  la  cavité  péritonéale  elle-même,  que  rési- 
dait la  cause  de  l’irréductibilité. 

Enfin,  dans  des  cas  tout  à fait  insolites,  l’étranglement  était  causé  par 
un  trou  existant  entre  un  sac  herniaire  et  la  tunique  vaginale  (Pelletan), 
par  des  adhérences  qui  s’étaient  produites  dans  l’intérieur  même  du  sac 
(llodysa  de  Lewes),  par  une  fausse  membrane  qui,  cédant  à la  pression 
des  viscères,  avait  formé  un  sac  dont  le  collet  étreignait  l’intestin,  etc. 
Mais  ces  dispositions  exceptionnelles  n’offrent  qu’un  intérêt  de  curio- 
sité sans  aucune  portée  pratique. 

Les  autres  caractères  anatomiques  des  hernies  inguinales  étranglées 
sont  ceux  que  l’on  retrouve  dans  l’étranglement  des  autres  hernies,  en 
quelque  région  qu’elles  aient  leur  siège,  et  ils  ont  été  suffisamment 
décrits  pour  que  nous  n’ayons  pas  à les  rappeler  ici. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — En  même  temps  que  l’on  voit  ap- 
paraître les  signes  rationnels  de  l’étranglement,  on  constate  dans 
l’aine  l'existence  d’une  tumeur  qui  descend  plus  ou  moins  vers  le 
scrotum. 

On  doit  d'abord  se  demander  si  l'on  a bien  affaire  à une  hernie.  L’er- 
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reur  lient  presque  toujours  à un  examen  incomplet  des  phénomènes 
locaux  ou  généraux,  ou  à la  préoccupation  qui  domine  l’esprit  du  chi- 
rurgien et  qui  le  fait  méconnaître  une  hernie  qui  existe  ou  croire  à un 
étranglement  qui  n’existe  pas.  Aussi  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit 
nécessaire  d’insister  sur  le  diagnostic  de  la  hernie  inguinale  étranglée 
avec  le  phlegmon  et  les  abcès  du  pli  de  l'aine,  les  adénites  inguinales, 
les  tumeurs  gommeuses,  Y hématocèle  consécutif  à une  contusion  du  pli 
de  l’aine  (Jamain).  Certaines  tuméfactions  limitées  à la  partie  supé- 
rieure du  cordon  spermatique,  la  [unité,  le  phlegmon  et  Y abcès  péri- 
funicul  aires,  la  phlébite  du  plexus  pampiniforme  (1)  déterminent  parfois 
des  troubles  assez  analogues  à ceux  qu’entraîne  l’étranglement  her- 
niaire (réaction  inflammatoire,  vomissements,  constipation),  qui,  se  joi- 
gnant à l’existence  d’une  tumeur  douloureuse  profonde,  irréductible, 
siégeant  au  niveau  du  trajet  inguinal,  pourraient  en  imposer  à un  obser- 
vateur superficiel.  Il  suffit  de  signaler  cetle  erreur  possible  et  de  rap- 
peler que  les  tuméfactions  de  cette  nature  se  présentent  avec  un  cor- 
tège de  phénomènes  inflammatoires  bien  plus  marqué  et  n’offrent 
aucun  des  signes  fonctionnels  qui  doivent  faire  prononcer  le  mot  d’étran- 
glement. 

Les  kystes  delà  portion  inguinale  du  cordon,  lorsqu’ils  s’enflamment, 
peuvent  être  la  cause  d’erreurs  plus  difficiles  à éviter.  Ainsi,  dans  un 
cas  que  rapporte  Heyfelder  (2),  une  tumeur  qui  s’accompagnait  d’acci- 
dents d’étranglement  ayant  été  réduite  et  le  malade  ayant  succombé  peu 
après  à une  péritonite,  l’autopsie  fit  voir  qu’il  n’y  avait  autre  chose 
qu’un  kyste  que  le  taxis  avait  refoulé  dans  le  trajet  inguinal.  Chez  un 
enfant,  qui  présentait  les  signes  d'un  étranglement  intestinal  et  qui 
était  porteur  d’une  tumeur  inguinale  dont  les  caractères  étaient  plutôt 
ceux  d'un  kyste  enflammé,  l’opération  démontra  qu’il  s’agissait  effec- 
tivement d’un  kyste,  mais  qu’en  arrière  de  ce  kyste  était  une  anse  intes- 
tinale herniée  qui  présentait  les  traces  d’une  constriction  manifeste  (3). 
C’est  principalement  dans  ces  cas  complexes  que  le  diagnostic  présen- 
tera des  difficultés  réelles  et  qu’une  analyse  minutieuse  seule  pourra 
faire  distinguer  les  accidents  causés  par  la  hernie  de  ceux  qui  sont  sous 
la  dépendance  de  la  tumeur  surajoutée. 

Il  en  sera  de  même  lorsqu’un  testicule  en  ectopie  inguinale  déter- 
minera par  son  inflammation  des  phénomènes  semblables  à ceux  de 
l’étranglement.  Le  soin  que  l’on  doit  toujours  prendre  de  constater  la 
présence  ou  l’absence  des  glandes  séminales  dans  le  scrotum  fera  recon- 
naître l’anomalie  testiculaire,  mais  on  devra  se  demander  encore  si, 
masqué  par  l’ectopie  testiculaire,  il  n’existe  pas  un  sac  herniaire  qui 
pourrait  être  le  siège  d’un  étranglement  véritable. 


(1)  Bouisson,  Tribut  à la  Chirurgie,  t.  II,  p.  453;  1861. 

(2)  Union  méd.,  L2C  série,  t.  IV,  p.  63. 

(3)  Berger,  France  médicale,  p.  433;  1874. 
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Quand  la  tumeur,  au  lieu  d’être  limitée  au  trajet  inguinal,  occupe  à la 
fois  celui-ci  et  la  cavité  des  bourses,  le  diagnostic  présente  bien  moins 
de  difficultés,  et  l’on  doit  considérer  comme  un  exemple  des  plus  mon- 
strueuses erreurs  chirurgicales  le  fait  rapporté  par  Chassaignac  (1),  d’une 
hydrocèle  vaginale  en  bissac  (en  sablier)  qui  fut  prise  pour  une  hernie 
étranglée  et  opérée  comme  telle. 

Certaines  hernies  crurales  peuvent  être  confondues  avec  une  hernie 
inguinale  interstitielle  ou  inguino-pubienne  étranglée.  Nous  reviendrons 
plus  tard  sur  ce  diagnostic,  et  nous  nous  bornerons  à rappeler  pour  le 
moment  que,  dans  le  cas  de  hernie  inguinale  étranglée,  le  doigt  qui 
refoule  les  enveloppes  des  bourses  ne  peut  s’introduire  dans  l’anneau 
inguinal  externe  qui  est  occupé  par  la  tumeur,  ou,  s’il  y pénètre,  ce 
n’est  qu’en  s’insinuant  entre  les  piliers  de  cet  orifice  et  le  pédicule  de 
la  hernie  dont  on  sent  manifestement  le  contour  se  continuer  dans  le 
trajet  inguinal. 

Enfin  dans  la  hernie  inguinale  étranglée,  le  testicule  du  côté  cor- 
respondant à la  hernie  est  souvent  le  siège  d’une  sensibilité  assez  vive, 
due  probablement  à la  pression  que  celle-ci  exerce  sur  le  cordon  sper- 
matique. 

La  hernie  étranglée  est-elle  congénitale  ou  acquise?  On  éprouve  pour 
répondre  à cette  question  la  même  difficulté  que  lorsqu’il  s’agit  de  her- 
nies inguinales  réductibles.  Pourtant  un  certain  nombre  de  circon- 
I stances  peuvent  éclairer  cette  partie  du  diagnostic.  Chez  les  enfants  et 
I chez  les  nouveau-nés  on  soupçonnera  l’existence  d’une  hernie  périto- 
néo-vaginale  ; il  en  sera  de  meme  si  le  sujet  qui  présente  des  accidents 
d’étranglement  affirme  que  la  date  d’apparition  de  la  hernie  remontait 
à l'enfance.  On  sait  également  que  ce  sont  des  hernies  congénitales 
le  plus  souvent  qui  s’étranglent  au  moment  même  de  leur  apparition,  et 
la  certitude  sur  ce  point  deviendra  plus  complète  encore  si  la  hernie 

! étranglée  descend  jusqu'au  fond  des  bourses  et  si  le  malade  affirme 
qu’il  était  auparavant  indemne  de  toute  tumeur  de  l’aine.  La  situation 
a du  testicule  peut  être  dans  ce  cas  un  indice  précieux  : tantôt  on  trouve 
J la  glande  séminale  à une  certaine  distance  du  fond  des  bourses  qui  est 
occupé  par  la  hernie,  il  est  alors  problable  que  l’intestin  s'est  engagé 
I dans  la  tunique  vaginale  en  passant  à travers  l’orifice  qui  la  fait  com- 
I muniquer  avec  le  péritoine;  tantôt  le  testicule  est  en  ectopie  ; qu’il  soit 
I placé  immédiatement  au-dessous  de  l’anneau,  dans  le  trajet  inguinal, 
I ou  que  l’on  ne  puisse  déterminer  avec  précision  sa  situation,  lorsqu’il 
I n’est  pas  dans  ses  rapports  normaux,  on  a le  droit  de  supposer  que  la 
[4  hernie  étranglée  est  une  hernie  congénitale.  Mais,  quand  ces  caractères 
d ne  peuvent  être  constatés,  on  est  forcé  de  rester  dans  le  doute,  et  l’ou- 
| verture  elle-même  de  la  hernie  ne  permet  pas  toujours  de  reconnaître 
H avec  certitude  si  l’étranglement  s’est  fait  dans  un  sac  péritonéal  formé 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  t.  IV,  p.  299;  1851. 
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par  locomotion,  ou  s’il  est  produit  par  un  point  rétréci  d’un  conduit 
péritonéo-vaginal  persistant. 

Les  mômes  difficultés  se  présentent  quand  on  veut  déterminer  si 
la  hernie  à laquelle  on  a affaire  est  oblique,  externe  ou  directe.  On  n’a 
guère  à se  préoccuper  des  hernies  obliques  internes  qui  appartiennent 
aux  variétés  exceptionnelles,  et  qui  du  reste  n'ont  jamais  été  reconnues 
qu’à  l’autopsie,  mais  on  a un  certain  intérêt  à pouvoir  affirmer  l’exis- 
tence d’une  hernie  directe,  puisque  le  manuel  opératoire  de  la  kélotomie 
doit  être  modifié  par  les  rapports  particuliers  que,  dans  cette  espèce  de 
hernies,  le  collet  du  sac  affecte  avec  l’artère  épigastrique.  Si  le  pédicule 
de  la  hernie  forme  une  saillie  et  comme  une  sorte  de  bourrelet  oblique, 
parallèle  à l’arcade  de  Fallope,  dans  le  tiers  interne  de  son  trajet,  si  la 
douleur  que  réveille  la  pression  exercée  au  niveau  de  l’étranglement 
existe  vers  la  partie  moyenne  de  la  ligne  étendue  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  à l’épine  du  pubis,  on  est  certain  que  l’on  a affaire  à 
une  hernie  oblique  externe.  11  en  est  de  même  lorsqu’on  peut  affirmer 
que  la  hernie  étranglée  est  une  hernie  congénitale.  Si  au  contraire  la 
hernie  s’est  étranglée  peu  de  temps  après  son  apparition,  si  son  trajet,  à 
peu  près  direct,  croise  presque  perpendiculairement  l’arcade  de  Fallope, 
on  pensera  à une  hernie  directe. 

Mais,  lorsque  la  hernie  est  de  date  ancienne,  et  les  hernies  qui  s’étran- 
glent sont  rarement  des  hernies  récentes,  si  l’obliquité  de  son  trajet  est 
peu  marquée,  on  est  forcé  de  rester  dans  le  doute  et  d’hésiter  entre 
une  hernie  oblique  externe  dont  le  trajet  est  devenu  direct  par  le  fait 
de  l’élargissement  progressif  des  anneaux,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré- 
quent, et  une  hernie  qui  aurait  pénétré  dans  le  trajet  inguinal  par  la 
fossette  inguinale  interne.  Gosselin  fait  remarquer  avec  raison  que  les 
rapports  du  cordon  spermatique  avec  le  pédicule  de  la  hernie,  rapports 
sur  lesquels  on  serait  tenté  de  s’appuyer  pour  arriver  à un  diagnostic 
anatomique  précis,  ne  peuvent  guère  éclairer  la  question  lorsqu’il  s’agit 
d’une  hernie  ancienne,  puisque  à la  longue  les  éléments  du  cordon  se 
dissocient  et  qu’on  les  trouve  éparpillés  autour  de  la  hernie,  de  telle 
sorte  qu’il  n'est  plus  permis  de  tirer  aucune  conclusion  de  la  situation 
du  canal  déférent  et  du  paquet  des  veines  spermatiques. 

Il  n’y  a qu’un  intérêt  médiocre  à déterminer  d’avance  quel  est  l’agent 
de  l’étranglement;  on  le  reconnaît  au  cours  même  de  l’opération,  que 
l’on  veuille  tenter  le  débridement  externe  ou  pratiquer  l’ouverture 
du  sac.  On  se  rappellera  néanmoins  que  presque  toujours,  dans  les 
hernies  congénitales,  l’étranglement  est  produit  par  l’orifice  de  commu- 
nication qui  persiste  entre  la  tunique  vaginale  et  le  péritoine;  qu’il 
reconnaît  pour  agent  le  collet  du  sac  dans  le  plus  grand  nombre  des 
hernies  anciennes,  et  qu’alors  il  peut  siéger  soit  au  niveau  de  l'anneau 
profond,  soit  au  niveau  de  l’anneau  superficiel,  soit  encore  dans  un  point 
intermédiaire,  mais  que  le  plus  souvent  le  travail  de  fusion  des  anneaux 
fibreux  et  l’effacement  du  trajet  inguinal  rendent  cette  constatation 
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superflue.  Enfin,  dans  les  hernies  récentes,  l’agent  est  presque  toujours 
profondément  situé,  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  profond. 

La  hernie  à laquelle  on  a affaire  est-elle  de  celles  qui  cèdent  au 
taxis?  Pour  résoudre  cette  question  il  faut  d’abord  rappeler  que,  de 
toutes  les  hernies,  les  hernies  inguinales  sont  celles  qui  se  prêtent  le 
mieux  aux  manœuvres  de  réduction.  La  facilité  avec  laquelle  on  isole 
et  on  fixe  le  pédicule,  la  faculté  que  l’on  a de  ramasser  et  d’étreindre 
dans  sa  main  toute  la  tumeur,  grâce  au  relief  considérable  qu’elle  forme 
dans  les  Bourses,  expliquent  les  succès  qu’obtient  le  taxis  appliqué  aux 
hernies  inguinales  étranglées.  Ces  considérations  font  présager  qu’il 
réussira  mieux  dans  les  hernies  scrotales  que  dans  le  bubonocèle  ou  la 
hernie  interstitielle,  dans  les  hernies  volumineuses  que  dans  les  petites 
hernies,  dans  les  hernies  anciennes  que  dans  les  hernies  récentes.  11 
n’est  pas  rare  de  voir  de  grosses  hernies  scrotales  qui  ont  présenté  à 
trois,  quatre  ou  cinq  reprises  des  accidents  d’étranglement,  et  qui 
chaque  fois  ont  été  réduites  par  le  taxis.  Pourtant  une  difficulté  peut 
naître  du  volume  même  de  la  hernie,  qui  est  quelquefois  tel  que  le  chi- 
rurgien ne  peut  l’embrasser  en  entier,  et  qu’il  est  forcé  d'appeler  à son 
•secours  les  mains  d’un  aide.  Il  eu  est  tout  autrement  dans  les  petites 
hernies,  dans  les  hernies  récentes  et  surtout  dans  les  hernies  congéni- 
tales. Celles-ci  résistent  souvent  aux  efforts  les  mieux  dirigés,  surtout 
lorsque  le  testicule  situé  en  ectopie  aux  environs  de  l’anneau  inguinal 
externe  rétrécit  encore  l’orifice  par  lequel  on  cherche  à faire  rentrer 
les  viscères,  ou  leur  bouche  le  passage  en  se  laissant  refouler  devant 
eux  dans  le  trajet  inguinal. 

Les  mêmes  circonstances  feront  craindre  de  bonne  heure  l’appari- 
tion de  lésions  graves  de  l’intestin  étranglé  : ce  sont  celles  du  reste  qui 
indiquent  l’existence  d’un  étranglement  serré.  La  perforation  et  la  gan- 
grène seront  donc  à prévoir  dans  les  cas  de  petites  hernies  et  de  hernies 
récentes,  d’entérocèles  pures,  dans  les  hernies  congénitales  surtout. 
Elles  mettront  un  temps  plus  long  à se  produire  dans  les  hernies  inguino- 
scrotales  volumineuses  et  anciennes,  comprenant  une  quantité  notable 
d’épiploon.  La  rapidité  avec  laquelle  se  produisent  et  se  succèdent  les 
phénomènes  abdominaux  de  l’étranglement,  l’altération  précoce  de 
l’état  général,  sont  également  des  caractères  présomptifs  dont  il  faut 
tenir  compte.  Nous  n’avons  rien  à dire  sur  ce  point  qui  n’ait  été  suffi- 
samment développé  dans  les  chapitres  précédents,  et  nous  rappelons 
seulement  qu’au  bout  d’un  temps  qui  n’excède  pas  trois  jours,  même 
pour  les  hernies  les  plus  volumineuses,  on  ne  peut  avoir  d’autre  cerlitude 
que  celle  que  l’on  acquiert  par  l’examen  direct  des  viscères  que  contient 
i le  sac  herniaire. 

Il  nous  reste  h dire  quelques  mots  des  symptômes  et  du  diagnostic 
i de  certaines  hernies  inguinales  d'une  observation  plus  rare  que  les  pré- 
cédentes. Il  est  certaines  d’entre  elles  pour  lesquelles  la  disposition 
anatomique,  dont  elles  tirent  leur  caractère  insolite,  ne  peut  être  re- 


176  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

connue  que  par  une  dissection  attentive;  telles  sont  les  hernies  par 
éraillure,  la  hernie  oblique  interne,  les  hernies  étranglées  par  une  bride, 
une  adhérence  épiploïque,  un  éperon  saillant  dans  le  sac  herniaire, 
celles  qui  sont  étreintes  par  un  orifice  accidentel  qui  fait  communiquer 
un  sac  péritonéal  avec  la  tunique  vaginale,  la  hernie  enkystée  du  testi- 
cule, etc.  Dans  ces  cas  on  peut  parfois  soupçonner  quelque  anomalie 
dans  la  nature  et  le  siège  de  l’obstacle,  mais  on  ne  peut  établir  en 
quoi  celle-ci  consiste.  11  en  est  autrement  dans  les  hernies  pariétales 
(inguino-interstitielles)  et  dans  les  hernies  propéritonéales. 

La  hernie  pariétale  échappe  le  plus  souvent  à l’examen  tant  qu’elle 
n’est  pas  le  siège  d’accidents  ; mais  vient-elle  à s’étrangler,  en  même 
temps  que  se  produisent  et  qu’évoluent  les  phénomènes  rationnels  de 
l’étranglement,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  aplatie,  souvent 
ovoïde,  située  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  avec  laquelle  elle 
fait  corps,  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope.  Les  dimensions  de  cette 
tumeur,  qui  est  dure,  élastique,  sonore  à la  percussion,  très-douloureuse 
au  toucher,  sont  assez  considérables  ; on  l’a  vue  remonter  à 15  centi- 
mètres au-dessus  de  l’arcade  crurale;  la  tuméfaction  peut  même  s’ac- 
croître encore  à partir  du  moment  où  ont  débuté  les  accidents  d’étran- 
glement. Enfin  on  trouve  que  le  côté  correspondant  des  bourses  est 
dépourvu  de  testicule,  lequel,  en  ectopie  inguinale,  est  compris  dans  la 
hernie  on  la  pression  peut  le  faire  reconnaître  à sa  sensibilité  spéciale. 

Il  semble  difficile  de  ne  pas  reconnaître  à ces  caractères  si  précis 
l’existence  d’une  hernie  pariétale  étranglée.  Pourtant,  chez  les  personnes 
chargées  d’embonpoint,  la  graisse  des  parois  abdominales  peut  masquer 
le  relief  que  forme  la  tumeur.  On  sera  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par 
une  douleur  vive  que  le  malade  accusera  au  niveau  de  la  hernie  et  que 
réveillera  la  pression,  en  même  temps  que  la  palpation  faite  avec  soin 
permettra  de  reconnaître  la  tuméfaction  rénitente  et  tendue.  Alors 
même  que  la  tumeur  aura  été  constatée,  on  pourra  croire  à l’exis- 
tence d’un  abcès  ou  d’un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  ou  de  la 
fosse  iliaque,  s’accompagnant  de  phénomènes  d’obstruction  intestinale 
et  surtout  d’un  abcès  en  communication  avec  une  perforation  de  l’in- 
testin. Mais,  sans  compter  que  les  caractères  physiques  de  la  tumeur  ne 
sont  pas  ceux  d’une  tuméfaction  inflammatoire  ou  d’une  collection 
purulente,  les  phénomènes  d’étranglement  bien  caractérisés  qui  l'ac- 
compagnent ne  pourront  être  confondus  avec  le  retentissement  que  les- 
affections  phlegmoneuses  de  l’abdomen  déterminent  du  côté  des  fonc- 
tions intestinales;  enfin  la  constatation  de  l’ectopie  testiculaire  lèvera 
tous  les  doutes. 

La  hernie  avec  sac  profond  ( hernie  propéritonéale)  étranglée  au  ni- 
veau de  la  communication  de  ce  sac  avec  la  cavité  péritonéale,  quoi- 
qu’elle ait  été  méconnue  dans  tous  les  cas  où  elle  a été  observée,  même 
après  l’opération,  présente  pourtant  des  caractères  qui  devraient  en 
faire  soupçonner  l’existence. 
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Un  sujet  porteur  d’une  hernie  inguinale  présente  des  signes  d étran- 
glement intestinal  ; la  hernie  est  pourtant  réductible,  ou  du  moins  elle 
se  laisse  refouler  sans  peine  dans  le  trajet  inguinal  sans  que  pour  cela 
les  accidents  disparaissent.  On  peut  croire  alors  que  la  hernie  est  étran- 
gère aux  accidents  et  que  ceux-ci  dépendent  d’un  étranglement  interne  ; 
mais,  si  l’on  examine  les  bourses,  on  y constate  l’absence  du  testicule 
qui  est  compris  dans  le  trajet  inguinal  ou  qui  s’y  laisse  refouler  avec  la 
hernie;  celle-ci  du  reste  se  reproduit  aussitôt  après  la  réduction.  11  est 
probable  que  si  l’on  avait,  dans  les  cas  de  ce  genre,  pratiqué  avec  atten- 
tion la  palpation  de  l'abdomen  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  interne, 
on  eût  trouvé  derrière  la  paroi  abdominale  une  tuméfaction  douloureuse 
à la  pression  qui  eût  fait  naître  l’idée  d’un  étranglement  ayant  son  siège 
dans  un  sac  profond.  L’exploration  de  l’abdomen  par  le  palper  est,  il  est 
vrai,  difficile  à cause  de  la  douleur  qu’elle  détermine  et  du  météorisme; 
mais  il  semble  que  la  coexistence  de  symptômes  bien  caractérisés  d’é- 
tranglement avec  une  hernie  congénitale,  compliquée  d’ectopie  testicu- 
laire, doive  déterminer  le  chirurgien  à se  tenir  sur  la  réserve  et  à ne  pas 
s’en  laisser  imposer  trop  facilement  parles  apparences  de  la  réductibilité. 

Traitement  de  la  hernie  inguinale  étranglée.  — Le  manuel  non  plus 
que  les  indications  du  taxis  ne  présentent  rien  de  spécial  la  hernie 
inguinale;  les  règles  générales  de  la  réduction  des  hernies  étranglées 
trouvent  ici  leur  application,  et  l’on  doit  seulement  insister  sur  la 
nécessité  de  diriger  les  pressions  suivant  la  direction  du  trajet  inguinal, 
c’est-à-dire  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  dans  les  hernies  obli- 
ques externes  qui  sont  les  plus  fréquentes,  et  de  s’abstenir  de  tout  effort 
portant  sur  le  fond  des  bourses,  pour  éviter  une  réduction  en  masse. 

Lorsque  le  taxis  a été  inefficace  ou  que  l’opération  paraît  immédiate- 
ment indiquée,  celle-ci  peut  être  exécutée  avec  ou  sans  ouverture  du 
sac  ; de  plus  le  débridement  peut  être  pratiqué  de  dedans  en  dehors,  ce 
qui  constitue  la  méthode  ancienne,  ou  de  dehors  en  dedans. 

A.  Opération  par  la  méthode  ancienne.  — La  région  inguinale  et  la 
peau  du  pubis  ayant  été  rasées  avec  soin,  le  chirurgien  dirige  une  inci- 
sion parallèlement  au  grand  axe  de  la  tumeur.  Les  dimensions  de  cette 
incision  sont  calculées  d’après  le  volume  de  la  hernie,  mais  les  chirur- 
giens ne  sont  pas  tous  d’accord  sur  le  niveau  qu’elle  doit  atteindre  du 
côté  du  pédicule  de  la  tumeur;  les  uns,  suivant  Malgaigne,  ne  la  faisant 
remonter  que  jusqu’à  3 centimètres  au-dessous  de  l’anneau  inguinal, 
tandis  que  les  autres  la  conduisent  jusqu’à  3 centimètres  au-dessus. 
Gosselin,  à l’exemple  de  Scarpa,  Louis,  Pott,  insiste  avec  raison  sur  la 
nécessité  de  faire  l’incision  moitié  sur  le  scrotum,  moitié  sur  l’abdo- 
men, car  l’étranglement  réside  souvent  au  niveau  de  l’anneau  supérieur 
et  il  faut  le  mettre  à découvert  pour  y arriver  aisément  sans  être  obligé 
d’agrandir  la  première  incision.  Dans  ce  premier  temps  de  l’opération, 
on  ouvre  fréquemment  des  rameaux  des  artères  honteuses  externes 
superficielles  et  même  de  la  tégumenteuse  abdominale;  pour  arrêter 
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l’écoulement  sanguin  qu’elles  fournissent,  il  suffit  de  les  saisir  pen- 
dant quelques  instants  avec  des  pinces  à pression  continue;  on  a rare- 
ment besoin  de  les  lier. 

On  divise  alors,  avec  toutes  les  précautions  désirables,  les  enveloppes 
de  la  hernie,  en  s’appliquant  à éviter  la  lésion  des  organes  importants 
qui  peuvent  être  accolés  à la  face  externe  du  sac.  Si,  dans  les  hernies 
récentes,  la  situation  du  cordon  spermatique  est  une  garantie  suffi- 
sante contre  sa  blessure,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  hernies 
anciennes,  où  les  éléments  sont  épars  autour  de  la  tumeur.  11  peut  donc 
arriver  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  intéresse  le  canal  déférent, 
des  veines  volumineuses,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  l’artère  spermatique. 
Gosselin,  dans  un  cas  où  ce  vaisseau  avait  été*  ouvert,  fut  obligé  d’en 
pratiquer  la  ligature  en  étreignant  en  même  temps  une  petite  partie  du 
sac  auquel  l’artère  était  adhérente. 

Le  sac  ayant  été  reconnu,  ouvert,  puis  incisé  jusqu’à  l’anneau  ingui- 
nal avec  des  ciseaux,  le  doigt  introduit  dans  sa  cavité  et  remontant 
jusqu’à  l’intérieur  de  sa  portion  intra-inguinale  va  chercher  l’obstacle 
et  le  sent  bientôt  sous  la  forme  d’une  bride  tranchante  ou  d’un  contour 
circulaire.  On  procède  alors  au  débridement.  Celui-ci  doit  être  dirigé  en 
haut  et  en  dehors,  si  l’on  a affaire  à une  hernie  oblique  externe,  directe- 
ment en  haut,  ainsi  que  J.-L.  Petit,  A.  Cooper,  Scarpa,  Dupuytren  l’ont 
établi,  si  l’on  hésite  entre  une  hernie  oblique  et  une  hernie  directe. 
Ces  chirurgiens,  en  donnant  ce  précepte,  étaient  guidés  par  la  crainte 
que  leur  inspirait  la  présence  de  l’artère  épigastrique  qui  contourne  le 
collet  du  sac  en  suivant  son  côté  interne  dans  la  première  variété  de 
hernies,  et  son  côté  externe  dans  la  seconde.  Il  ne  semble  pas  néan- 
moins que  la  blessure  de  cette  artère  soit  un  accident  fréquent;  les  deux 
cas  d’hémorrhagie  que  Vidai  (de  Cassis)  dit  avoir  observés  sous  la  main 
de  Boyer  peuvent  être  dus  aussi  bien  à la  lésion  de  l’artère  sperma- 
tique, au  niveau  de  l’anneau  inguinal  profond,  qu’à  celle  de  l’artère 
épigastrique.  Un  autre  fait,  attribué  par  Velpeau  (1)  à Bertrandi,  n’est 
pas  plus  concluant.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  blessure  de  troncs  artériels 
importants  est  possible,  mais  elle  est  rare,  et  elle  peut  être  évitée  si,  au 
lieu  de  débrider  dans  la  profondeur  et  en  quelque  sorte  à l’aveugle,  on 
prolonge  l’incision  en  haut  pour  se  donner  du  jour,  et  si  l’on  divise 
même  la  paroi  antérieure  du  trajet  inguinal  dans  les  cas  douteux  ; si,  au 
lieu  d’avoir  recours  à un  large  débridement,  on  pratique,  sur  l’agent 
de  l’étranglement,  plusieurs  petites  incisions  en  haut  et  en  dehors, 
comme  le  voulait  Vidal  (de  Cassis),  et  si  l’on  achève  de  libérer  l’intestin 
en  dilatant  fortement  l’orifice  qui  l’étreint  avec  un  instrument  mousse, 
tel  qu’une  sonde  cannelée  ou  des  ciseaux  courbes  portés  sur  le  plat. 

Le  débridement  achevé,  on  constate  l’intégrité  des  parties  contenues 
dans  le  sac,  et  on  réduit  s’il  y a lieu. 


(1)  Médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  211. 
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B.  Opération  avec  débridement  de  dehors  en  dedans  par  le  procédé  de 
Malgaigne.  — Ce  mode  opératoire,  proposé  dès  18-42  par  Malgaigne,  est 
décrit  par  lui  dans  les  termes  suivants  (1)  : « Après  avoir  reconnu  le 
siège  de  l’étranglement,  je  pratique  sur  le  lieu  même  une  incision  que 
je  prolonge  au-dessus  et  au-dessous  dans  l'étendue  qu’exige  l’embon- 
point du  sujet.  Supposé,  par  exemple,  que  l’étranglement  siège  au  ni- 
veau de  l’orifice  supérieur  du  canal , je  fais  sur  ce  point  une  incision 
qui,  chez  les  sujets  d’un  médiocre  embonpoint,  ne  dépasse  pas  2 à 
3 centimètres,  répondant  par  son  centre  à l’étranglement  même,  et 
par  sa  direction  à celle  de  la  hernie  ou  du  canal.  Je  divise  la  peau 
avec  un  bistouri  droit,  d’après  les  règles  des  incisions  ordinaires  ; arrivé 
à l’aponévrose  du  grand  oblique,  je  la  divise  à petits  coups,  avec  la 
pointe,  comme  en  disséquant.  Je  coupe  de  même  les  fibres  du  petit 
oblique  et  du  transverse , de  façon  h mettre  le  cordon  ou  le  sac  à 
découvert.  Si  le  sac  est  logé  dans  le  cordon,  j’ouvre  avec  précaution 
l’enveloppe  fibreuse  de  celui-ci;  je  regarde  avec  soin  si  quelques  vais- 
seaux rampent  sur  le  sac,  auquel  cas  je  les  écarte,  et  je  mets  le  sac 
et  le  péritoine  bien  à nu  à un  centimètre  au-dessus  et  à un  centimètre 
au-dessous  de  l’étranglement.  On  aperçoit  alors  au  grand  jour  la  rai- 
nure circulaire  creusée  par  celui-ci;  on  reconnaît  avec  toute  évidence 
qu’il  est  opéré  par  le  collet  du  sac,  et  la  transparence  du  péritoine  per- 
met déjà  d’observer  l’état  de  l’intestin.  Je  divise  alors  le  collet  à petits 
coups,  de  dehors  en  dedans.  Si  [la  striction  trop  forte  laisse  à craindre 
que  la  pointe  du  bistouri  ne  blesse  l’intestin,  je  fais  une  petite  incision 
au  péritoine  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  collet,  et,  passant  sous 
celui-ci  une  sonde  cannelée,  je  le  divise  sur  la  sonde  avec  toute  facilité. 

» Si  la  hernie,  au  lieu  d’être  logée  dans  le  cordon,  sort  plus  en  dedans 
que  lui,  comme  on  a toutes  les  parties  sous  les  yeux,  rien  n’est  si 
simple  que  de  constater  ces  rapports.  On  reconnaît  donc  l’orifice  supé- 
rieur qui  laisse  passer  le  cordon;  à son  côté  interne  on  peut  voir  ou 
sentir  battre  l’artère  épigastrique;  de  plus,  en  dedans  s’aperçoit  le  trou 
du  fascia  transversalis  qui  a laissé  passer  et  qui  étrangle  la  hernie.  On 
débride  le  trou  sans  ouvrir  le  sac;  et,  si  rien  ne  s’y  oppose,  on  réduit 
la  hernie  sans  avoir  mis  l’intestin  à découvert.  » 

Cette  manière  d’agir,  qui  permet  de  lever  l’étranglement  sans  ouvrir 
le  sac  herniaire,  a été  mise  à l’essai,  même  pour  les  cas  où  l’étrangle- 
ment était  causé  par  le  collet  du  sac.  Luke  a essayé  d’amincir  ce  der- 
nier par  quelques  scarifications  qui,  en  diminuant  sa  résistance,  favo- 
risaient sa  dilatation  et  la  réduction  de  l’intestin.  Mais,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  le  collet  aminci  se  rompait  au  moindre  effort,  et  on  était 
forcé  de  pratiquer  le  débridement  ordinaire. 

La  gravité  de  l’opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée  est  suffi- 
samment indiquée  par  les  résultats  mentionnés  par  Gosselin  qui,  sur 


(1)  Manuel  de  médecine  opératoire,  86  édit.,  2°  partie,  p.  391. 
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23  opérés,  a eu  11  guérisons  et  12  morts,  tandis  que  de  36  malades  chez 
lesquels  la  réduction  fut  obtenue  par  le  taxis,  un  seul  succomba.  Cet 
auteur  remarque  du  reste,  avec  raison,  que  cette  proportion  considé- 
rable de  mortalité  fournie  par  l’opération  tient  probablement  à l’époque 
tardive  à laquelle  la  kélotomie  put  être  pratiquée. 

Quant  à l’appréciation  des  différents  procédés,  on  manque  de  données 
numériques  pour  l’établir,  les  modifications  opératoires  apportées  par 
Malgaigne  ayant  été  peu  mises  en  pratique,  et  le  procédé  de  Luke 
n’ayant  été  employé  que  par  son  auteur.  Somme  toute,  le  débridement 
de  dehans  en  dehors,  apres  large  ouverture  du  sac  herniaire,  est  presque 
seul  mis  en  usage. 

L’opération  de  la  hernie  congénitale  et  surtout  de  la  hernie  pariétale 
mérite  une  mention  spéciale.  On  sait  que  le  taxis  échoue  fréquemment 
dans  les  hernies  vaginales  étranglées;  aussi  Maisonneuve  a-t-il  donné 
le  conseil  de  procéder  à l'opération  sans  tenter  la  réduction  par  une 
autre  voie,  dès  que  la  nature  de  la  hernie  est  reconnue. 

Le  sac  est  parfois  tellement  mince,  qu’on  peut,  ainsi  que  Meckel  l’a 
constaté,  distinguer  nettement  par  transparence  les  parties  qu’il  ren- 
ferme. Il  faut  donc  redoubler  d’attention,  afin  de  ne  pas  s’exposer  à 
blesser  du  premier  coup  l’intestin  en  portant  sur  lui  le  bistouri.  Une 
autre  disposition  fréquente,  dans  ces  hernies,  indique  également  des 
précautions  particulières;  c’est  l’inversion  du  testicule  qui  souvent  les 
complique,  et  qui  expose  à la  blessure  des  éléments  du  cordon  au  mo- 
ment où  l’on  divise  les  enveloppes.  Après  avoir  ouvert  le  sac,  lors- 
qu’on recherche  l’agent  de  l’étranglement,  on  doit  aussi  se  souvenir 
que  celui-ci  est  parfois  constitué  par  des  brides  ou  des  valvules  du  con- 
duit péritonéo-vaginal,  brides  qu’il  faudra  sectionner  pour  obtenir  la 
réduction.  Celle-ci  est  rendue  difficile,  dans  certains  cas,  par  l’adhé- 
rence que  le  testicule  a contractée  avec  les  viscères  herniés.  Autrefois, 
pour  triompher  de  cet  obstacle,  on  enlevait  le  testicule,  pratique  qui 
doit  être  absolument  condamnée,  bien  que  le  testicule  correspondant  à 
la  hernie  soit  fréquemment  atteint  d’atrophie.  On  détruira  ces  adhé- 
rences, en  ayant  soin  d’arrêter  l’écoulement  sanguin  que  détermine  leur 
section,  et  l’on  réduira  l’intestin;  on  pourra,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
favoriser  l’oblitération  du  prolongement  intra-inguinal  du  péritoine,  par 
quelques  points  de  suture,  que  l’on  fera  de  préférence  avec  du  til  de 
catgut.  Si  la  brièveté  du  cordon  s’opposait  à ce  qu’on  laissât  le  testicule 
hors  du  trajet  inguinal,  plutôt  que  de  l’enlever  il  vaudrait  mieux  le 
refouler  dans  le  trajet  inguinal  ; mais  c’est  là  une  nécessité  fâcheuse, 
tant  au  point  de  vue  des  conséquences  immédiates  de  l’opération  que 
de  la  difficulté  qui  en  résultera  dans  l’application  des  bandages,  et  des 
inconvénients  et  des  dangers  auxquels  expose  la  présence  du  testicule 
dans  le  trajet  inguinal. 

Dans  les  hernies  inguino-interstitielles  ou  pariétales,  le  taxis,  ainsi 
que  l’a  bien  fait  voir  "filiaux,  est  toujours  insuffisant  et  même  nui- 
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sible.  11  faut  donc  recourir  aussitôt  à l’opération,  et  celle-ci  doit  être 
modifiée  par  les  conditions  anatomiques  que  présente  cette  sorte  de 
hernie.  On  fera,  vers  le  milieu  de  l’arcade  de  Fallope  et  à 1 ou  2 cen- 
timètres au-dessus  d’elle  , une  incision  proportionnée  aux  dimen- 
sions de  la  tumeur.  On  divisera  successivement  la  peau,  le  fascia  super- 
ficialis , l’aponévrose  du  grand  oblique.  Le  sac  ayant  été  largement 
ouvert,  le  chirurgien  dégagera  les  anses  qu’il  renferme,  les  attirera 
légèrement  en  bas,  et,  introduisant  son  doigt  dans  la  profondeur  au- 
dessus  d’elles,  il  cherchera  l’orifice  supérieur  du  trajet  inguinal  sur 
lequel  il  pratiquera  un  débridement  en  tout  semblable  à celui  auquel 
on  a recours  dans  les  hernies  obliques  externes,  en  portant  par  consé- 
quent le  tranchant  du  bistouri  en  haut  et  en  dehors. 

Enfin,  dans  les  hernies  congénitales,  on  ne  devra  jamais  perdre  de 
vue  l’existence  possible  d’un  sac  profond,  sous-péritonéal,  dont  le  sac 
superficiel  ne  serait  qu’une  sorte  de  prolongement  diverticulaire.  11 
faudra  surtout  penser  à cette  disposition  anatomique  lorsque,  dans  la 
réduction,  l’intestin  étranglé,  au  lieu  de  rentrer  brusquement  comme 
s'il  était  fortement  attiré  dans  le  ventre,  ne  se  laissera  refouler  qu’avec 
peine  à travers  le  collet  du  sac  ou  l’anneau  supérieur  élargis  par  le 
débridement.  Le  doigt  introduit  au  travers  de  ce  dernier  donnera  la 
certitude  que  l’anse  réduite  est  encore  incarcérée  dans  un  sac  profond 
dont  on  pourra  d’ailleurs  sentir  la  saillie  en  déprimant  la  paroi  abdomi- 
nale au-dessus  de  l’arcade  crurale.  L’orifice  de  communication  de  cette 
poche  avec  le  péritoine  est  trop  profondément  situé  pour  qu’on  puisse 
l’atteindre  par  la  voie  qu’a  créée  l’opération,  même  fort  agrandie  : on 
devra  donc  procéder  à la  gastrotomie  et  aller  chercher,  dans  la  cavité 
abdominale,  les  deux  bouts  de  l’intestin  à l’endroit  où  ils  pénètrent 
dans  l’orifice  herniaire  pour  les  dégager  par  des  tractions  exercées  de 
dedans  en  dehors. 


2°  Hernies  inguinales  irréductibles  par  leui\volunie. 


Ces  hernies  qui,  suivant  l’expression  de  L.  Petit,  ont  perdu  droit  de 
domicile  dans  la  cavité  abdominale,  sont  toujours  des  hernies  scro- 
tales,  anciennes,  occupant  les  deux  côtés  ou  un  seul  côté  des  bourses. 

Dans  ce  cas,  les  anneaux  sont  très-dilatés,  de  telle  sorte  que  le  chi- 
rurgien peut  aisément,  en  refoulant  les  enveloppes  de  la  hernie,  intro- 
duire plusieurs  doigts  jusqu’à  l’anneau  inguinal  interne.  La  tumeur 
mollasse,  peu  sensible  à la  pression,  sonore  dans  presque  toute  son 
étendue,  présente  une  impulsion  manifeste  dans  la  toux  et  dans  les 
efforts.  Les  enveloppes  scrotales  la  recouvrent  sans  lui  adhérer,  le 
testicule  est  en  général  situé  à sa  partie  inférieure,  quelquefois  à sa 
partie  postérieure.  Si  la  hernie  est  unilatérale,  elle  n’en  distend  pas 
moins  d’une  façon  à peu  près  uniforme  toute  la  région  scrotale,  le  testi- 
cule du  côté  sain  étant  situé  bien  au-dessus  de  l’extrémité  inférieure  de 
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la  tumeur,  le  raphé  étant  attiré,  par  le  fait  de  la  distension  de  la  peau, 
sur  la  hernie  qu’il  divise  en  moitiés  souvent  presque  égales.  Cette 
tumeur  se  continue,  jusqu’au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  par  une 
saillie  qui  s’atténue  peu  à peu  et  présente  d’ailleurs  les  mêmes  caractères 
physiques  que  le  reste  de  la  hernie.  Quand  la  hernie  est  double,  elle  est 
en  général  plus  prononcée  d’un  côté  que  de  l’autre,  et  le  raphé  est 
attiré  du  côté  où  le  déplacement  est  le  plus  considérable.  Le  prépuce, 
l’enveloppe  cutanée  de  la  verge  sont  souvent  absorbés  en  quelque  sorte. 

Une  palpation  attentive  l'ait  reconnaître,  au  milieu  d’anses  intestinales 
qui  se  déplacent  en  produisant  un  bruit  de  gargouillement,  des  nodo- 
sités dures,  disposées  en  chapelet  ou  en  grappe,  qui  révèlent  l’existence 
d’une  portion  d’épiploon  induré  et  augmenté  de  volume. 

Essaye-t-on  de  réduire  ces  hernies,  on  remarque  que  les  anses  intes- 
tinales se  laissent  refouler  sans  difficulté  au  travers  des  anneaux,  mais, 
à mesure  qu’on  les  réduit,  de  nouvelles  portions  d’intestin  glissent 
entre  les  doigts  du  chirurgien  et  viennent  remplacer,  dans  le  sac  her- 
niaire, celles  que  l’on  a repoussées  dans  le  ventre.  Dans  d’autres  cas,  la 
hernie  se  réduit  sans  trop  de  difficulté  ; mais,  en  même  temps,  si  la 
hernie  est  double,  on  voit  la  tumeur  opposée  se  tendre,  et  il  est  mani- 
feste que  toute  diminution  de  volume,  dans  une  des  moitiés  de  la 
tumeur,  est  accompagnée  d’augmentation  de  volume  de  l’autre  moitié. 
Parfois  encore  on  réduit  avec  quelque  peine  la  hernie  simple  ou  double, 
et  on  la  maintient  réduite  au  moyen  de  plusieurs  doigts  introduits  dans 
le  trajet  herniaire  ; mais,  si  l’on  cherche  à substituer  à l’action  de  la 
main  celle  d’une  pelote  herniaire,  de  quelque  forme  qu’elle  soit  et 
quelle  que  soit  la  force  du  ressort  qui  la  maintient,  la  hernie  glisse  au- 
dessous  du  bandage  sous  l’influence  du  moindre  effort  ou  même  de  la 
station  verticale.  Presque  toujours  d’ailleurs,  l’épiploon,  modifié  par 
l’inflammation  chronique  dont  il  est  le  siège,  reste  au  fond  des  bourses^ 
En  outre,  quand  on  maintient  l’intestin  dans  l’abdomen  et  quand  on  le 
réduit,  le  malade  accuse  presque  toujours  une  sensation  pénible  de  plé- 
nitude et  de  tension  du  ventre. 

Ces  hernies  volumineuses,  que  l’on  devrait  plutôt  nommer  des  hernies 
impossibles  à contenir  que  des  hernies  irréductibles , sont  souvent  le  siège 
de  coliques  fixes  : elles  déterminent  parfois  une  sensibilité  générale  du 
ventre,  des  troubles  digestifs  accompagnés  de  renvois  et  de  vomisse- 
ments; elles  s’accompagnent  de  tiraillements  qui  se  font  ressentir  péni- 
blement à la  région  lombaire  dans  la  station  et  dans  la  marche,  et  elles 
deviennent  la  cause  d’une  impotence  d’autant  plus  marquée  qu’elles 
sont  plus  anciennes,  que  leur  volume  s’accroît  constamment  et  que 
les  troubles  fonctionnels  dont  elles  s’entourent,  loin  de  diminuer,  vont 
le  plus  souvent  en  augmentant  avec  l’âge. 

Elles  sont  quelquefois,  bien  que  rarement,  le  point  de  départ  de  com- 
plications qui  constituent  un  danger  sérieux  pour  l’existence.  Exposées  à 
des  froissements  continuels,  à des  contusions  répétées,  elles  peuvent  être 
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atteintes  d’inflammation,  de  péritonite  herniaire.  Il  se  peut  même  que 
l’issue  brusque  d’une  quantité  d’intestin  beaucoup  plus  considérable  que 
de  coutume  y fasse  apparaître  tous  les  phénomènes  de  l’étranglement. 

Il  résulte,  de  ce  qui  précède,  que  les  hernies  inguinales  irréductibles 
par  leur  volume  constituent  une  infirmité  pénible,  dont  le  malade  ne 
peut  espérer  la  guérison  ni  même  une  amélioration  notable,  et  que  tous 
les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à prévenir,  en  prescrivant  l’ap- 
plication méthodique  et  le  port  régulier  d’un  bandage,  alors  que  la 
hernie  n’est  pas  trop  volumineuse.  Lorsque  l’intestin  a perdu  droit  de 
domicile,  on  n’a  plus  qu’à  prévenir  les  complications,  en  protégeant  la 
tumeur  par  un  moyen  contentif,  tel  qu’un  suspensoir  bien  fait  ou  une 
sorte  de  bonnet  de  tissu  élastique  dont  on  la  coiffe,  et  qui  maintient 
les  bourses  relevées  sur  l’abdomen,  en  exerçant  sur  elles  un  certain 
degré  de  compression. 


3°  Hernies  inguinales  irréductibles  par  adhérences  anciennes. 

Nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  qui  a été  dit  à ce  sujet,  à propos  des 

I hernies  en  général.  Plus  que  la  plupart  des  autres  hernies,  les  hernies 
inguinales  sont  sujettes  à des  inflammations,  à des  poussées  de  péri- 
tonite herniaire,  dont  la  conséquence  est  la  production  d’adhérences 
qui  unissent  la  face  interne  du  sac  et  son  contenu,  fréquemment  l’épi- 
ploon, beaucoup  plus  rarement  l’intestin. 

Cette  complication  est  toujours  fâcheuse,  car  elle  rend  fort  difficile  la 
contention  exacte  de  la  hernie;  celle-ci  est  presque  toujours,  en  partie 
au  moins,  réductible  ; mais  l’application  du  bandage  est  douloureuse,  et 
son  action  est  le  plus  souvent  insuffisante,  car  il  faut  avoir  recours,  en 
pareil  cas,  à des  pelotes  concaves,  et  celles-ci,  alors  même  qu’elles 
empêchent  les  parties  extérieures  de  la  hernie  de  s’accroître,  ne  peuvent 
s’opposer  à ce  que  de  nouvelles  portions  d’intestin  viennent  s’engager 
dans  les  parties  profondes  du  trajtt  herniaire. 

4°  Hernies  inguinales  enflammées. 

Les  hernies  inguinales  peuvent  être  atteintes  de  péritonite  her- 
niaire sans  que  l’inflammation  de  la  hernie  soit  l’effet  ou  la  cause 
d’un  étranglement  véritable.  L’existence  de  cet  accident,  qui  ne  se 
présente  que  rarement  et  que  l’on  ne  doit  pas  confondre  avec  ces  cas 
d’étranglement  peu  serré  (pie  Malgaigne  avait  compris  avec  eux  dans 
la  classe  des  pseudo-étranglements,  est  rendue  incontestable  par  un  cer- 
tain nombre  d’observations  qui  permettent  d'en  préciser  les  caractères  : 
telles  sont  celles  de  Pott  (1),  de  Doyen  (2),  de  Laborde  (3). 

(1)  Broca,  Thèse  d'agrégation , p.  62. 

(2)  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  p.  460  ; 1856. 

(3)  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  p.  138;  1862. 
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La  plupart  de  ces  cas  se  font  remarquer  par  l’absence  des  phénomènes 
véritables  de  l’étranglement.  Les  pressions  exercées  sur  la  tumeur  per- 
mettent de  diminuer  son  volume,  et  l’on  peut  aisément  introduire  le 
doigt  entre  le  pédicule  de  la  hernie  et  l’anneau  inguinal  : la  tumeur  en 
général  volumineuse  et  très-sensible  ne  présente  pas  la  tension  des  her- 
nies étranglées.  Enfin,  s’il  existe  des  vomissements  et  de  la  constipation, 
les  premiers  ne  sont  pas  constitués  par  des  matières  intestinales,  et  la 
seconde,  qui  ne  va  jamais  jusqu’à  l’absence  complète  d’émissions  de 
gaz  et  de  matières  par  l’anus,  est  môme  remplacée  parfois  par  de  la 
diarrhée  (obs.  de  Doyen  et  de  Laborde). 

La  terminaison  fatale,  lorsqu’elle  doit  se  produire,  est  le  plus  souvent 
annoncée  par  la  généralisation  de  la  péritonite,  d’abord  circonscrite  au 
sac  herniaire.  Quand,  au  contraire,  l’inflammation  entre  en  résolution, 
la  tumeur  devient  moins  sensible  et  diminue  de  volume,  l’intestin  qui 
y était  compris  peut  être  aisément  réduit,  l’épanchement  liquide  qui 
occupait  la  cavité  du  sac  se  résorbe,  mais  l’épiploon  modifié  dans  sa 
consistance,  dans  son  volume,  et  uni  par  des  adhérences  récentes  à la 
face  interne  du  sac,  demeure  le  plus  souvent  irréductible.  Il  est  pour- 
tant des  cas  où  l’intestin  lui-même  peut  rester  adhérent. 

Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à traiter  une  hernie  inguinale  de 
volume  moyen  ou  de  gros  volume  qui  présente  les  phénomènes  que 
nous  venons  de  mentionner,  si  les  accidents  sont  récents,  si  la  péritonite 
herniaire  est  modérée,  si  l’épanchement  contenu  dans  le  sac  n’est  pas 
trop  abondant  et  si  la  proportion  d’intestin  et  d’épiploon  qui  s’y  trouve 
comprise  n’est  pas  trop  considérable,  il  y a tout  avantage  à pratiquer  le 
taxis  et  à réduire  la  hernie. 

Si  les  accidents  sont  plus  anciens,  si  la  tumeur  est  très-volumineuse 
et  si  l’on  peut  craindre,  en  réduisant  une  longueur  considérable  d’intestin 
enflammé  et  une  proportion  notable  de  liquide  épanché  dans  le  sac,  de 
favoriser  la  propagation  de  l’inflammation  au  péritoine;  si  l’on  soup- 
çonne que  la  hernie  était  déjà  auparavant  le  siège  d’adhérences,  il  vaut 
mieux  s’abstenir,  et,  après  s’être  rigoureusement  assuré  qu’il  n’y  a au- 
cun obstacle  absolu  au  cours  des  matières  et  par  conséquent  pas 
d’étranglement,  on  cherchera  à combattre  l’inflammation  herniaire  par 
le  repos  complet,  la  position  de  la  tumeur  que  l'on  maintiendra  relevée 
sur  le  ventre  avec  un  bandage  ou  un  suspensoir,  et  l’application  de  cata- 
plasmes ou  plutôt  encore  d’une  vessie  pleine  d’eau  glacée.  Grâce  à ces 
moyens,  on  verra  le  plus  souvent  les  accidents  diminuer  d’intensité,  le 
volume  de  la  hernie  se  réduire;  quand,  au  bout  de  quelques  jours,  l’on 
n’aura  plus  à craindre  que  la  péritonite  herniaire  se  généralise,  on 
devra  par  des  pressions  modérées  tenter  d’opérer  la  réduction  de  l'in- 
testin et  de  l’épiploon  compris  dans  la  hernie. 

Mais  si  les  viscères  herniés  résistent  à ces  maneuvres  de  taxis  et  si 
les  adhérences  qui  résultent  de  l’inflammation  de  la  hernie  menacent  en 
s’organisant  de  rendre  l’irréductibilité  définitive,  tous  les  efforts  du  chi- 
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rurgien  doivent  être  dirigés  de  façon  à prévenir  cette  conséquence 
éloignée  de  la  péritonite  herniaire.  Lors  donc  que  la  hernie  résiste  aux 
tentatives  de  réduction,  on  doit  par  une  compression  douce  et  continue 
chercher  à diminuer  le  plus  possible  le  volume  de  la  tumeur.  La  région 
inguinale  se  prête  assez  bien  à l’application  des  bandages  qui  doi- 
vent remplir  cette  indication.  Un  simple  spica  de  l’aine,  si  la  tumeur 
est  peu  volumineuse,  ou  l’enroulement  autour  du  scrotum  d une  bande 
élastique  en  caoutchouc,  ou  bien  encore  une  compression  ouatée  faite 
avec  soin  constituera  le  premier  temps  du  traitement;  lorsque,  par 
l’emploi  soutenu  de  ces  moyens,  la  hernie  paraîtra  moins  volumineuse 
et  moins  tendue,  le  chirurgien  cherchera  et  arrivera  presque  toujours  à 
la  réduire  par  quelques  pressions  nouvelles  exercées  avec  une  force  suf- 
fisante. La  réduction  devra  être  maintenue  par  l’application  et  le  port 
constant  d’un  bandage  inguinal. 

Toutes  les  fois  qu’une  hernie  inguinale  contenant  manifestement  de 
l’intestin  devient  irréductible  et  douloureuse,  toutes  les  fois  qu’elle  pré- 
sente des  phénomènes  d’inflammation,  alors  même  que  l’examen  des 
symptômes  abdominaux  a permis,  au  début  des  accidents,  d’écarter 
l’idée  d’un  étranglement,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la  possibilité 
d’un  étranglement  peu  serré  d’abord,  devenant  plus  étroit  dans  la  suite, 
d’un  de  ces  étranglements  consécutifs  qui  aboutissent  au  même  résultat 
que  les  étranglements  les  plus  serrés.  C’est  principalement  à propos 
des  hernies  inguinales  qu’il  importe  de  mettre  les  médecins  en  garde 
contre  l’erreur  qui  consiste  à prendre  pour  une  simple  inflammation  de 
la  hernie  un  étranglement  véritable.  Nous  n’avons  du  reste  rien  à ajou- 
ter sur  ce  point  à tout  ce  que  nous  avons  dit  à propos  du  diagnostic  et 
du  traitement  de  l’étranglement  de  toutes  les  variétés  de  hernies. 

§ III.  — Hernies  crurales. 

I.  — Hernies  crurales  réductibles. 

Les  hernies  crurales  ont  pour  caractère  constant  de  sortir  du  ventre 
en  passant  au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope,  entre  ce  ligament  et  le 
pubis,  par  l’orifice  auquel  on  a donné  le  nom  d 'anneau  crural , [et  de 
venir  se  présenter  ù.  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa. 

Désignées  plus  spécialement  sous  le  nom  de  mérocèles  par  les  auteurs 
anciens,  qui  n’avaient  qu’une  notion  très-vague  de  leur  trajet  et  de  leurs 
rapports,  elles  furent  pour  la  première  fois  nettement  séparées  des  her- 
nies inguinales  par  Yerheyen,  qui  leur  assigna  comme  siège  l’endroit  où 
les  vaisseaux  iliaques  arrivent  à la  cuisse,  et  qui  indiqua  la  fréquence  et 
la  gravité  de  leur  étranglement. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  hernies  crurales  peuvent  se  distin- 
guer en  hernies  communes  et  en  variétés  insolites , rares  ou  exception- 
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nelles.  Les  hernies  communes  sont  celles  qui  suivent  le  trajet  connu 
sous  le  nom  de  canal  crural  : les  hernies  insolites  s’en  éloignent  par 
leur  orifice  d’entrée  ou  par  leur  point  d’émergence  à la  cuisse.  Ces 
dernières  présentent  des  variétés  beaucoup  moins  nombreuses,  elles 
sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  variétés  anatomiques  de  la 
hernie  inguinale.  La  raison  de  cette  uniformité  de  caractères  qu’offre 
la  hernie  crurale  doit  être  cherchée  dans  la  brièveté  de  son  trajet, 
beaucoup  plus  court  que  celui  de  la  hernie  inguinale,  et  dans  l'absence, 
à la  région  qui  nous  occupe,  de  hernies  congénitales. 

P.  Manec,  Sur  la  hernie  crurale.  Paris,  1826.  — Demeaux,  Sur  les  hernies  mi- 
râtes, thèse  de  Paris,  1843.  — Legendre,  Sur  quelques  variétés  rares  de  her- 
nies crurales  ( Comptes  rendus  et  mémoires  de  la  Soc.  de  biologie , 1856,  p.  86 
et  suiv).  — Després,  De  la  hernie  crurale, thèse  de  concours,  1863. — Dax,  De 
l’étranglement  des  hernies  crurales  par  l'anneau  crural,  thèse  de  Paris,  1869. 

/ 

Anatomie  pathologique.  — A.  Hernies  crurales  ordinaires. — Le  canal 
crural,  qui  donne  passage  à ces  hernies,  commence  en  haut,  à la  partie 
la  plus  interne  de  cet  orifice  connu  soùs  le  nom  d’anneau  crural,  et 
qui  est  limité  en  avant  par  l’arcade  de  Fallope,  en  arrière  par  la  branche 


horizontale  du  pubis,  en  dehors  par  l’expansion  que  le  ligament  de 
Poupart  envoie  à la  gaine  aponévrolique  du  psoas  sous  le  nom  de  ban- 
delette iléo-pectinée  (fig.  34,  1).  L’anneau  crural  ainsi  délimité  est  pres- 
que entièrement  rempli  par  les  vaisseaux  iliaques  externes,  qui,  à ce 
niveau,  prennent  le  nom  de  vaisseaux  fémoraux.  L’artère  fémorale,  repo- 
sant sur  l’aponévrose  du  psoas,  en  remplit  la  partie  externe,  et,  à l’état 
normal,  la  veine  occupe  presque  toute  la  moitié  interne  de  cet  anneau, 
au  point  de  se  mettre  en  rapports  très-voisins  avec  le  ligament  de  Gim- 
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bernât  (fig.  34,  2),  expansion  falciforme  à concavité  tournée  en  dehors, 
qui  paraît  se  détacher  de  la  partie  la  plus  interne  de  l’arcade  de  Fallope 
pour  se  porter  sur  la  crête  pectinéale  dans  l’étendue  d'un  centimètre 
environ  en  dehors  de  l’épine  du  pubis,  et  renforcer  le  ligament  pubien  de 
Cooper.  A ce  niveau,  c’est-à-dire  entre  le  bord  concave  du  ligament  de 
Gimbernat  et  la  veine  fémorale,  on  trouve,  même  à l’état  normal,  une 
très-légère  dépression.  C’est  entre  le  bord  concave  du  ligament  de 
Gimbernat,  situé  en  dedans,  la  veine  fémorale  placée  en  dehors,  la  par- 
tie interne  de  l’arcade  de  Fallope,  sous  laquelle  elle  passe,  et  le  pubis 
recouvert  par  le  ligament  pubien  de  Cooper,  sur  lequel  elle  repose,  que 
se  fait  jour  la  hernie  crurale. 

Cette  dépression  est  fermée  à l’état  normal  par  une  lame  celluleuse, 
dépendance  du  fascia  propria  ou  fascia  sous-péritonéal,  et  à laquelle 
on  a donné  le  nom  de  septum  crurale.  Elle  est  traversée,  ainsi  que 
l’avait  observé  A.  Cooper  le  premier,  par  les  troncs  lymphatiques  qui 
viennent  du  membre  inférieur  et  qui  pénètrent  dans  le  bassin  ; la  her- 
nie, refoulant  devant  elle  cette  couche  cellulaire,  pénètre  donc  dans  la 
partie  la  plus  interne  de  la  gaine  vasculaire,  que  Thompson  et  Demeaux 
ont  nommée  Y infundibulum  femor ali-vasculaire.  Celui-ci  est  constitué 
par  un  espace  triangulaire, 
limité  en  dehors  par  la  veine 
fémorale,  en  dedans  par  l’a- 
ponévrose du  pectiné,  rem- 
pli par  un  tissu  cellulaire 
lâche  et  traversé  par  les  vais- 
seaux lymphatiques  venant 
de  la  cuisse.  Il  est  fermé  en  s 
avant  par  un  plan  aponévro-  4 
tique,  le  fascia  crebriformis , 
d’apparence  celluleuse,  re-  2 
présentant  comme  un  tissu 
à larges  mailles,  dont  cha- 
cune renferme  un  ganglion 
ou  donne  passage  à un  vais- 
seau lymphatique  superfi- 
ciel. 

Le  fascia  crebriformis  re- 
présente la  continuation  de 
l’aponévrose  fémorale  au  - devant  des  vaisseaux  qu’il  recouvre  en  de- 
hors, et  du  canal  crural  dont,  à la  partie  interne  et  supérieure  du 
triangle  de  Scarpa,  il  forme  la  paroi  antérieure.  Les  nombreux  orifices 
dont  il  est  percé  permettent  aux  lymphatiques  superficiels  de  pénétrer 
dans  l’infundibulum  pour  arriver  à l’anneau  crural;  ce  sont  eux  aussi 
qui  laissent  sortir  la  hernie  crurale  qui,  dès  lors,  devient  superficielle 
de  profonde  qu’elle  était. 


Fig.  35.  — Canal  crural  (fascia  crebriformis). 
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Des  considérations  précédentes  il  résulte  : 1°  que  la  hernie  crurale 
traverse  l’anneau  crural  en  refoulant  le  septum  crurale , entre  le  liga- 
ment de  Gimbernat  et  la  veine  fémorale;  2°  qu’elle  s’introduit  dans 
l’infundibulum  fémorali- vasculaire  en  suivant  le  bord  interne  de  la 


Fig.  36. 


Hernie  crurale  complète  avec  pointe 
de  hernie  inguinale. 


veine,  en  arrière  du  fascia  crebri- 
formis; 3°  qu’elle  traverse  ce  der- 
nier pour  devenir  sous-cutanée, 
en  proütant  d’un  des  nombreux 
orifices  dont  il  est  perforé.  A ces 
trois  parties  du  trajet  crural  cor- 
respondent donc  pour  les  hernies 
récentes , mais  pour  les  hernies  ré- 
centes seulement,  trois  degrés  d’é- 
volution : la  pointe  de  hernie , la 
hernie  interstitielle  et  la  hernie 
complète.  Sur  ces  dernières,  on 
peut  quelquefois  encore  distinguer 
le  trajet  et  ses  deux  orifices  : 
l’orifice  supérieur,  orifice  d’en- 
trée, constitué  par  l’anneau  cru- 
ral ; l’orifice  de  sortie,  orifice 
inférieur,  creusé  dans  le  fascia 
crebriformis.  Il  faut  ajouter  que 
toutes  les  hernies  crurales  ne  passent  pas  forcément  par  ces  trois  stades 
de  leur  évolution,  ou  qu’au  moins  elles  les  traversent  souvent  en  un 
temps  très-court,  la  hernie  se  présentant,  presque  dès  son  origine,  avec 
les  caractères  de  la  hernie  complète. 

Dans  les  hernies  crurales  anciennes , l’anneau  herniaire  a subi  des 
modifications  importantes.  Il  n’est  en  général  plus  possible  de  distin- 
guer à la  hernie  un  trajet  et  deux  orifices  distincts.  L’orifice  élargi  du 
fascia  crebriformis  vient  se  confondre  avec  l’anneau  crural,  et  l’on  ne 
peut,  même  par  la  dissection  la  plus  minutieuse,  reconnaître  dans  les 
parties  fibreuses  qui  environnent  le  sac  ce  qui  appartient  à l’un  ou  à 
l’autre.  De  plus,  l’orifice  du  fascia  crebriformis , creusé  d’abord  dans  un 
tissu  cellulaire  lâche,  est  devenu  plus  consistant  et  plus  rigide,  et,  ainsi 
que  cela  ressort  des  recherches  de  Gosselin,  il  s’est  transformé  en  un 
véritable  tissu  fibreux. 

L’orifice  par  lequel  s’échappe  l’intestin  dans  la  hernie  crurale  pré- 
sente des  rapports  vasculaires  sur  lesquels  on  ne  saurait  trop  insister. 
Il  est  limité  immédiatement  en  dehors  par  la  veine  crurale;  en  haut,  il 
confine  à la  partie  interne  de  l’arcade  de  Fallope,  et  par  l’intermédiaire 
de  cette  enveloppe  fibreuse  au  ligament  rond  chez  la  femme,  au  cordon 
spermatique  et  aux  vaisseaux  qui  entrent  dans  sa  constitution,  chez 
l’homme.  L’artère  épigastrique,  à partir  de  son  origine  à l’artère  iliaque 
externe,  est  située  à quelque  distance  de  la  partie  supérieure  et  externe 


MALADIES  DE  l’ABDUMEN.  189 

de  cet  anneau;  suivant  Astley  Cooper,  elle  ne  serait  éloignée  que  de 
trois  quarts  de  pouce  du  centre  de  l’orifice  herniaire.  Elle  envoie  pres- 
que constamment  à l’artère  obturatrice  un  petit  rameau  très-grêle,  qui, 
descendant  en  arrière  du  ligament  de  Gimbernat,  contourne  le  bord 
interne  de  l’anneau  crural. 

Parmi  les  anomalies  artérielles  qui  ont  été  observées  au  pourtour  de 
l’anneau  crural,  il  faut  en  citer  quelques-unes  d’où  résulte  l’existence  de 
rapports  accidentels  entre  l’orifice  herniaire  et  les  artères  anomales.  Le 
rameau  de  communication  de  l’artère  épigastrique  et  de  l’obturatrice 
peut  avoir  un  calibre  assez  considérable  pour  que  cette  artère  section- 
née devienne  l’origine  d’une  hémorrhagie  sérieuse. 

L’artère  épigastrique,  lorsqu’elle  existe  2,  3,  ou  même  4 ou  5 centi- 
mètres au-dessus  de  l’arcade  crurale,  se  dirige  plus  obliquement  vers  la 
ligne  médiane,  en  longeant  le  bord  inférieur  du  ligament  de  Poupart  ; 
dans  ce  cas,  elle  affecte  des  rapports  plus  intimes  et  plus  étendus  avec 
la  partie  supérieure  de  l’orifice  herniaire.  Lorsqu’elle  naît  de  la  fémo- 
rale, au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope,  elle  se  place  souvent,  à son 
entrée  dans  le  bassin,  immédiatement  en  dehors  de  l’orifice  herniaire. 
Elle  naît  parfois  de  l’obturatrice,  et  dans  ce  cas  elle  gagne  la  gaine  du 
muscle  grand  droit  de  l’abdomen,  en  croisant  le  côté  interne  de  la  veine 
fémorale  (Henle).  Elle  peut  alors  se  trouver  soit  en  dedans,  soit  en  de- 
hors du  collet  du  sac. 

L’artère  obturatrice,  lorsqu’elle  tire  son  origine  de  l’artère  épigas- 
trique, affecte  avec  l’orifice  herniaire  des  rapports  différents,  suivant 
que  le  tronc  commun  d’où  naissent  ces  artères  est  plus  ou  moins  long. 
S’il  est  court  (2  à 4 millimètres),  l’artère  obturatrice  croise  pres- 
que aussitôt  l’arcade  de  Fallope,  et,  dans  son  trajet  de  haut  en  bas. 
elle  se  met  en  rapport  avec  le  côté  externe  de  l’anneau  herniaire.  Si  le 
tronc  commun  est  plus  long  (15  à 27  millimètres),  l’artère  obturatrice, 
en  se  détachant  de  l’épigastrique,  se  dirige  en  dedans,  puis  en  bas, 
passe  au-dessus,  puis  en  dedans  du  collet  du  sac,  en  contournant  son 
bord  interne,  appliquée  contre  la  face  postérieure  du  ligament  de  Gim- 
bernat  : elle  entoure  donc  la  partie  interne  de  l’orifice  herniaire  dans 
un  .demi-cercle  presque  complet.  De  toutes  les  anomalies  que  nous 
venons  de  mentionner,  cette  dernière  est  la  plus  fréquente  et  la  plus 
sérieuse;  Monro,  Barclay,  Wardrop,  Truestedt  (1),  Kœhnck  (2),  Houcl  (3), 
Schlobig  (4)  en  ont  cité  des  exemples.  B.  Mursinna,  Dupuytren,  Skey 
l’ont  atteinte  dans  le  débridement  des  hernies  crurales  et  ont  perdu 
leurs  opérés  d'hémorrhagie.  Mackensie  néanmoins,  dans  un  cas  ana- 
logue, a pu  éviter  sa  blessure,  et  Spcnce  (5),  l’ayant  reconnue  sur  le 

(1)  Dissertatio,  Berol.,  1816. 

(2)  De  ectopiis,  diss.  grgph.,  1842. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  23e  année,  p.  260;  1848. 

(4)  Observ.  quædatn  de  varia  arter.  obtur.  origine,  etc.;  1844. 

(5)  Edinb.  med.  Journ.,  juillet  1855 
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vivant,  fit  la  section  de  l’artère  entre  deux  ligatures.  Sur  250  cadavres 
examinés  à ce  point  de  vue  par  J.  Gloquet  (1),  l’artère  obturatrice  re- 
connaissait 160  fois  une  origine  normale,  56  fois  elle  prenait  naissance 
des  deux  côtés  de  l’artère  épigastrique,  et  28  fois  d’un  coté  seulement, 
6 fois  elle  naissait  directement  de  l’artère  crurale. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  crurale  sont  constituées  par  la  peau,  le 
fascia  super ficicilis,  et  le  sac  herniaire.  Le  fascia  super ficinlis , lamelleux, 
adhérant  à l’aponévrose  fémorale  au-dessous  de  la  fosse  ovale,  limite  de 
ce  côté  le  déplacement  des  viscères,  de  telle  sorte  que  la  hernie,  lors- 
qu’elle acquiert  un  volume  un  peu  considérable,  a plus  de  tendance  à 
remonter  vers  l’arcade  de  Fallope  qu’à  descendre  vers  la  cuisse.  Il  ré- 
sulte de  ce  fait  que,  bien  que  l’orifice  herniaire  soit  situé  au-dessous  de 
l’arcade  crurale,  les  hernies  crurales  volumineuses  paraissent  dépasser 
en  haut  ce  ligament,  et  qu’au  premier  abord  on  peut  les  confondre 
avec  une  hernie  inguinale. 

Quelques  rameaux  veineux  qui  se  rendent  à la  veine  saphène  interne, 
quelques  branches  de  l’artère  honteuse  externe  superficielle,  courent 
dans  le  tissu  cellulaire  en  avant  du  sac.  On  y trouve  aussi  très-fréquem- 
ment un  ou  plusieurs  ganglions  lymphatiques,  dont  la  présence  constitue 
pour  l’observateur  une  cause  d’erreurs  qui  n’ont  pas  toujours  été  évitées. 

Le  lipome  herniaire  est  en  quelque  sorte  spécial  à la  hernie  crurale. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  la  provenance  et  le  rôle  de  ces  productions, 
qui  peuvent  aussi  prêter  à certaines  erreurs  de  diagnostic.  Il  faut  pour- 
tant noter  qu’à  la  région  inguino-crurale  le  péritoine  est  doublé  d’une 
graisse  assez  abondante  qui  se  continue  dans  l’infundibulum  fémorali- 
vasculaire,  et  que  là,  plus  qu’ailleurs,  la  descente  du  lipome,  entraî- 
nant derrière  lui  le  péritoine,  a pu  précéder  la  formation  de  la  hernie. 

Certaines  hernies  crurales  sont  dépourvues  de  sac  ou  présentent  un  sac 
péritonéal  incomplet;  ce  sont  surtout  les  hernies  du  cæcum  qui  offrent 
cette  particularité  d’ailleurs  exceptionnelle.  Le  sac  herniaire,  formé  par 
locomotion  du  péritoine,  comme  dans  la  hernie  inguinale,  est  bientôt 
le  siège  de  ce  travail  pathologique  qui  aboutit  à la  formation  du  collet. 

Les  kystes  situés  au-devant  du  sac  sont  plus  fréquents  dans  la  hernie 
crurale  que  dans  les  autres  variétés  de  hernies.  Nous  avons  fait  voir, 
dans  un  travail  ancien,  qu’il  s’agissait  presque  toujours  dans  ce  cas  de 
véritables  hygromas,  développés  dans  une  bourse  séreuse  accidentelle 
produite  au-devant  de  la  hernie  par  la  pression  d’un  bandage. 

Le  contenu  de  la  hernie  est  tantôt  de  l’intestin,  tantôt  de  l'intestin  et 
de  l’épiploon.  Les  hernies  crurales,  qui  n’atteignent  que  rarement  un 
volume  considérable,  ne  renferment  souvent  qu’une  anse  incomplète 
d’intestin.  On  a pu  néanmoins  y trouver  plusieurs  circonvolutions  in- 
testinales. La  présence  d’épiploon  dans  la  hernie  crurale  s’observe  aussi 
moins  fréquemment  que  dans  les  hernies  inguinales. 


(1)  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies  de  l'abdomen,  1817. 
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I Exceptionnellement  d’autres  organes  peuvent  prendre  part  à la  consti- 
î|  tution  d’une  hernie  crurale.  Nous  avons  déjà  mentionné  la  présence  du 
| cæcum  dans  ces  déplacements.  On  y a trouvé  la  vessie;  1 ovanoncie 
I raie,  ou  hernie  de  l’ovaire,  est  plus  rare  à la  région  crurale  qu’à  la 
| région  inguinale;  pourtant  Murat  a vu,  à la  Salpétrière,  une  hernie  cru- 
! raie  qui  contenait  les  deux  ovaires,  les  trompes,  l’utérus  et  une  partie 
i du  vagin.  La  hernie  du  testicule  par  l’anneau  crural  et  l’étranglement 
y consécutif  de  cet  organe  ont  été  observés  par  Guincourt. 

B.  Variétés  rares  ou  exceptionnelles  de  la  lier  nie  crurale.  — On  a décrit 
\ plusieurs  dispositions  insolites  du  sac  et  du  trajet  herniaire  dont  la  plus 
n commune  n’a  été  rencontrée  qu’un  petit  nombre  de  fois.  Gosselin  fait' 
I remarquer  qu’elles  n’offrent  qu’un  intérêt  restreint,  car  elles  ont  été 
a trop  rarement  observées  et  elles  présentent  des  caractères  trop  peu  tran- 
chés pour  qu’on  puisse  les  reconnaître  pendant  la  vie  du  malade. 

lrc  variété  : Hernie  crurale  externe.  — Cette  hernie,  dont  l’existence 
| a été  constatée  par  Arnaud  et  par  Demeaux,  au  lieu  de  refouler  le 
i péritoine  au-dessous  et  en  dedans  de  l’artère  épigastrique,  se  produit 

iau  niveau  de  la  fossette  inguinale  externe,  en  dehors  de  ce  vaisseau,  et, 
déprimant  la  séreuse  à ce  niveau,  vient  s’engager  dans  l’infundibulum. 
On  pourrait  se  demander  si,  dans  ces  cas,  on  n’a  pas  eu  affaire  à une  her- 
nie crurale  ordinaire,  dans  laquelle,  par  le  fait  d'une  de  ces  anomalies 
I d’origine  de  l’artère  épigastrique  sur  lesquelles  nous  avons  insisté,  ce 
I vaisseau  aurait  été  situé  le  long  du  contour  interne  du  collet  du  sac. 

2e  variété  : Hernie  crurale  interne.  — Dans  cette  hernie,  c’est  au  niveau 
i de  la  fossette  vésico-pubienne,  au  dedans  de  l’artère  ombilicale,  que  la 
j hernie  refoule  le  péritoine.  Cette  variété  de  hernie,  constatée  par 
Demeaux,  suivrait  d’ailleurs  le  trajet  des  hernies  crurales  ordinaires. 

3e  variété  : Hernie  de  Laugier.  — La  hernie,  au  lieu  de  sortir  entre  la 
veine  fémorale  et  le  ligament  de  Gimbernat,  traverse  un  orifice  acciden- 
tel creusé  dans  l’épaisseur  de  ce  ligament.  Laugier  a publié  le  premier 
exemple  connu  de  cette  variété  de  hernie  crurale,  dont  un  certain 
nombre  de  cas  ont  été  réunis  par  Legendre,  dans  nn  travail  sur  quel- 
ques variétés  rares  de  hernies  crurales,  et  par  Tirman.  On  peut  avec 
le  professeur  Gosselin  élever  quelques  doutes  sur  l’existence  de  cette 
jj  hernie. 

4-°  variété  : Hernie  à double  sac.  — Dans  cette  hernie  on  trouve  deux 
sacs  complets,  distincts  l’un  de  l’autre,  et  sortant  tons  deux  par  des  ori- 
lices  différents  du  fascia  crebriforrnis  : J.  Cloquet,  Demeaux  et  Gosselin 
en  ont  rapporté  des  exemples,  et  ce  dernier,  dans  une  opération  de 
\ hernie  crurale  étranglée,  a pu  trouver,  à côté  d’un  premier  sac  her- 
I niaire  qui  n’était  le  siège  d’aucun  étranglement,  un  autre  sac  contenant 
une  anse  incomplète  très-fortement  serrée. 

5e  variété  : Hernie  de  Hesselbach , hernie  d'Astley  Cooper.  — 11  s’agit 
dans  ces  cas  de  hernies  à sacs  multilobés,  ayant  leur  collet  en  haut  et  en 
dedans,  au  point  où  l'on  trouve  le  collet  de  la  hernie  crurale,  et  qui  pré- 
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sentent  deux  ou  plusieurs  prolongements.  Ces  prolongements  diverti- 
culaires  sont  dus  à l’inégale  résistance  des  enveloppes  externes  de  la 
hernie  qui,  sur  certains  points,  se  sont  laissé  distendre  ou  traverser. 
Suivant  Legendre,  ce  seraient  des  brides  du  fascia  crebriformis  qui  dé- 
termineraient l’aspect  lobulé  de  la  hernie  dite  de  Hesselbach,  parce  que 
cet  auteur  en  a décrit  le  premier  exemple;  dans  la  hernie  de  Cooper  ces 
brides  appartiendraient  au  fascia  super  ficialis.  Une  pareille  distinction 
nous  paraît  bien  difficile  à faire,  le  scalpel  à la  main,  sur  des  hernies 
anciennes. 

0e  variété  : Hernie  pectinéüle.  — Cette  anomalie,  décrite  par  J.  Clo- 
quet,  consiste  en  ce  que  la  hernie,  après  avoir  -franchi  l’anneau  crural, 
au  lieu  de  se  diriger  en  avant  et  de  sortir  par  les  orifices  que  lui  pré- 
sente le  fascia  crebriformis , se  porte  en  dedans  et  en  arrière  et  peut 
s’engager  entre  le  muscle  pectiné  et  son  aponévrose  à la  faveur  d’une 
éraillure  de  cette  lame  fibreuse. 

7°  variété  : Hernie  crurale  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux.  — Cette 
sorte  de  hernie,  dans  laquelle  le  sac  herniaire  se  trouve  situé  en  dehors 
de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale,  n’a  été  observée  que  dans  un  seul  cas 
rapporté  par  Partridge. 

8°  variété  : Hernie  cruro-propéritonéale.  — Streubel,  dans  un  travail 
auquel  nous  avons  eu  fréquemment  recours,  cite  un  cas  jusqu’à  pré- 
sent unique,  dans  lequel  une  hernie  crurale  offrait  un  sac  diverticulaire 
profond,  situé  entre  la  paroi  pelvienne  et  le  péritoine,  communiquant 
avec  celui-ci  par  un  collet  véritable,  et  avec  le  trajet  d'une  hernie  cru- 
rale ordinaire.  Cette  disposition  est  donc  analogue  à celle  que  l’on  a 
beaucoup  plus  fréquemment  rencontrée  à la  région  inguinale. 

Étiologie.  — La  hernie  crurale  est  beaucoup  plus  rare  que  la  hernie 
inguinale  : nous  rappelons  les  chiffres  que  nous  avons  déjà  cités  à pro- 
pos des  hernies  en  général  et  de  la  hernie  inguinale  en  particulier,  tels 
qu’ils  ressortent  de  la  statistique  publiée  en  1855  par  Bryant  : sur  93355 
hernies  on  en  trouve  dans  ce  relevé  46  551  inguinales  d’un  seul  côté 
et  7452  crurales,  soit  6,24  inguinales  pour  une  crurale.  Sur  30  575  her- 
nies doubles,  il  y en  avait  28  503  inguinales,  et  1972  crurales,  soit 
14,25  inguinales  doubles  pour  une  crurale  double.  La  somme  de  ces 
chiffres  donne  75045  hernies  inguinales  simples  ou  doubles  pour 
10425  crurales,  ou  7,19  hernies  inguinales  pour  une  hernie  crurale. 

Le  sexe  féminin  est  plus  exposé  à la  hernie  crurale  que  le  sexe  mas- 
culin. La  statistique  que  nous  venons  de  mentionner  compte  une 
hernie  crurale  chez  l’homme  pour  73  inguinales,  et  chez  la  femme 
4,6  hernies  crurales  pour  une  inguinale.  Ces  chiffres  représentent-ils 
exactement  la  fréquence  relative  des  hernies  inguinales  et  crurales  chez 
l’homme  et  chez  la  femme  ? On  peut  en  douter,  car  la  statistique  de  la 
Société  des  bandages , publiée  en  1863  par  Kingdon,  en  indique  d’assez 
différents.  D’après  ce  relevé,  chez  l’homme  on  aurait  observé  une  her- 
nie crurale  pour  32  inguinales  seulement,  et  chez  la  femme  416  cru- 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN.  1^3 

raies  pour  401  inguinales,  c’est-à-dire  le  môme  chiffre  ou  peu  s en  faut 
que  pour  la  hernie  crurale.  Cette  dernière  statistique  se  rapproche  de 
celle  de  Malgaigne  qui  affirme  que  la  hernie  crurale,  plus  Iréquente  a 
la  vérité  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  se  rencontre  encore  moins 
souvent  chez  la  première  que  la  hernie  inguinale. 

La  hernie  crurale  est  une  hernie  de  l'àge  adulte;  on  ne  l’a  jamais 
observée  à la  naissance  et  dans  la  première  enfance.  Jusqu’à  l’âge  de 
vingt  ans  elle  paraît  beaucoup  moins  fréquente,  môme  chez  la  femme, 
que  la  hernie  inguinale.  Ainsi,  suivant  Kingdon,  sur  193  hernies  obser- 
vées chez  des  jeunes  tilles  de  moins  de  quinze  ans,  184  étaient  des  her- 
nies inguinales,  9 seulement  des  hernies  crurales. 

La  grossesse  et  l’accouchement  paraissent  être  les  causes  détermi- 
nantes de  l’apparition  de  la  hernie  crurale  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas.  D’après  les  relevés  de  Kingdon,  la  première  grossesse  aurait  sur 
le  développement  de  cette  hernie  une  influence  bien  plus  marquée  que 
les  accouchements  ultérieurs. 

On  a cherché  la  raison  de  la  fréquence  de  la  hernie  crurale  chez 
la  femme  dans  les  dimensions  transversales  plus  considérables  qu’offre 
son  bassin  et  par  suite  dans  la  largeur  plus  grande  de  l’anneau  crural. 
L’influence  de  la  grossesse  s’expliquerait,  suivant  Nivet,  par  la  disten- 
sion (pie  subit  le  ventre  pendant  la  gestation.  Malgaigne  fait  à ce  propos 
observer  que  la  distension  des  parois  abdominales  prédisposerait  d’avan- 
tage à la  hernie  inguinale.  Suivant  Gosselin,  la  production  de  la  her- 
nie crurale,  qui  est  rarement  une  hernie  de  force,  serait  préparée 
dans  un  certain  nombre  de  cas  par  la  résorption,  la  fonte  du  tissu 
adipeux  qui  remplit  l’infundibulum  fémorali- vasculaire,  et  dont  la 
disparition  prépare  la  voie  au  déplacement  des  viscères.  Dans  d’autres 
cas,  la  graisse  sous- péritonéale,  constituant  un  véritable  lipome  her- 
niaire, entraînerait  dans  le  trajet  crural  un  repli  de  la  séreuse,  et  l’in- 
testin viendrait  s’engager  sous  l’influence  des  efforts  dans  ce  sac  pré- 
formé.  De  ces  hypothèses  peu  concordantes,  il  parait  toutefois  résulter 
<pie  le  tissu  adipeux  qui  double  le  péritoine  joue  un  certain  rôle  dans 
le  mécanisme  de  production  de  beaucoup  de  hernies  crurales. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Astley  Gooper  a parfaitement  décrit 
les  troubles  fonctionnels  auxquels  donnent  lieu  les  hernies  crurales.  I.e 
premier  symptôme  de  ces  hernies,  dit-il,  est  une  douleur  quise  manifeste 
lorsque  le  malade  étend  la  cuisse;  cette  douleur  se  propage  à l’estomac 
et  occasionne  des  nausées.  En  général  elle  est  perçue  pour  la  pre- 
mière fois  le  soir,  quand  le  malade,  après  s’ôtre  assis  pour  se  désha- 
biller, se  lève  subitement  et  étend  le  membre.  Elle  persiste  quelque 
temps  après  qu’il  s'est  couché,  et  le  force  à élever  le  genou,  attitude  qui 
amène  un  prompt  soulagement. 

Cette  douleur  est  loin  cependant  d’être  constante,  ou  du  moins  elle 
peut  être  si  légère  qu’elle  n’éveille  pas  l’attention  du  sujet.  Les  hernies 
crurales  sont,  en  effet,  le  siège  d’une  sensibilité  beaucoup  moins  vive 
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et  moins  constante  que  les  hernies  inguinales,  et  il  est  fréquent  de  les 
voir  absolument  méconnues  par  ceux  qui  les  portent.  Cette  indolence 
tient  probablement  à l’absence  de  filets  et  de  rameaux  nerveux  au  niveau 
de  l’infundibulum  fémorali-vasculaire,  tandis  que  ces  éléments  existent 
en  grand  nombre  dans  le  trajet  inguinal,  et  au  petit  volume  de  la 
plupart  des  hernies  crurales,  d'ou  il  résulte  qu’elles  sont  rarement  le 
point  de  départ  de  coliques  et  de  tiraillements  si  fréquents  dans  les 
grosses  hernies  inguino-scro taies. 

Vient-on  à examiner  la  région  malade,  on  observe  tout  d’abord  un 
gonflement  général  au  lieu  de  la  dépression  qui  se  trouve  norma- 
lement à la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle  de  Scarpa.  Ce  gon- 
flement constitue  rarement  une  tumeur  nettement  circonscrite  : la  pal- 
pation seule  permet  d’apprécier,  quand  la  tumeur  est  petite  et  qne 
le  sujet  est  chargé  d’embonpoint,  la  forme  et  les  dimensions  de  la  her- 
nie. Ce  mode  d’exploration  fait  reconnaître  le  plus  souvent  tout  d’abord 
un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  plus  saillants  que  du  côté  opposé 
et  légèrement  douloureux  à la  pression,  puis  une  tumeur  dont  le  volume 
varie  de  celui  d’une  noisette,  d’un  marron  ou  d’une  noix,  à celui  d’un 
œuf  de  poule  : elle  est  sphérique  ou  ovoïde  à grand  diamètre  transver- 
salement dirigé.  Si  elle  est  volumineuse,  elle  dépasse  par  en  haut  d’un 
tiers  ou  d’un  quart  de  son  étendue  la  partie  interne  d’une  ligne  étendue 
de  l’épine  du  pubis  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Cette  tumeur  est  en  général  peu  mobile;  son  pédicule,  souvent  difficile 
à trouver,  doit  être  cherché  directement  en  arrière  d’elle,  au-dessous 
de  l’arcade  de  Fallope,  sous  laquelle  il  paraît  s’enfoncer  directement 
d’avant  en  arrière.  Elle  présente,  du  reste,  les  autres  caractères  physiques 
des  hernies  réductibles  : élasticité  et  souplesse,  sonorité  à la  percus- 
sion, impulsion  communiquée  par  les  efforts  et  par  la  toux,  réductibi- 
lité  avec  gargouillement.  Quand  la  hernie  est  réduite,  on  peut  enfoncer 
le  doigt  directement  en  arrière,  sous  la  partie  la  plus  interne  de  l'ar- 
cade crurale,  en  refoulant  la  peau  dans  le  trajet  herniaire.  On  sent  alors 
distinctement,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  en  dedans  un  rebord 
tranchant,  qui  rappelle  par  sa  consistance  et  sa  situation  le  ligament 
de  Gimbernat  ; en  dehors  les  battements  de  l’artère  crurale.  La  hernie 
crurale  donne  souvent  à la  palpation  une  sensation  de  lobulation  qui 
peut  être  due  soit  à la  présence  d’épiploon  dans  le  sac  herniaire,  soit 
à l’existence  si  commune  d’un  lipome  herniaire,  en  avant  du  sac. 

Il  est  rare,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  que  les  hernies  crurales  attei- 
gnent des  proportions  considérables  et  dépassent  le  volume  d’une 
orange;  exceptionnellement  on  a vu  la  tumeur  descendre  jusqu’à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse. 

Lorsqu’elles  sont  volumineuses,  ces  hernies  peuvent  donner  lieu  à 
quelques  troubles  de  compression.  Ainsi,  Richter  raconte  l’histoire 
d’une  femme  qui  était  atteinte  d’un  œdème  douloureux  de  la  jambe 
et  du  pied,  lequel  se  dissipa  après  la  réduction  d’une  hernie  crurale  que 
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la  malade  présentait  du  côté  correspondant,  mais  dont  elle  ignorait 
l’existence. 

Le  diagnostic  des  hernies  crurales  réductibles  offre  trois  questions 
à résoudre  : Y a-t-il  une  hernie?  Cette  hernie  est-elle  une  hernie 
crurale  ? Cette  hernie  crurale  est-elle  réductible  en  totalité  ? Nous  ne 
traiterons  ici  que  les  deux  premiers  points  de  ce  diagnostic,  le  dernier  se 
rattachant  plutôt  à l’étude  des  hernies,  et  surtout  des  épiplocèles  cru- 
rales irréductibles. 

1°  On  peut  à la  région  crurale,  comme  partout  ailleurs,  méconnaître 
l’existence  d’une  hernie,  parce  que  celle-ci  est  ordinairement  réduite 
et  qu’elle  ne  sort  que  rarement.  Quand  il  existe  une  tumeur  réductible 
constatée  par  le  chirurgien,  le  doute  ne  saurait  être  permis.  La  région 
crurale  n’est  pas  le  siège  de  tumeurs  réductibles  analogues  à celles 
qui  s’observent  aux  bourses  et  au  niveau  du  trajet  inguinal,  et  qui  en 
imposent  parfois  pour  des  hernies  inguinales  réductibles.  Les  tumeurs 
, ganglionnaires,  si  fréquentes  à la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle 
de  Scarpa,  ne  disparaissent  jamais  par  la  pression,  et  les  deux  seules 
affections  qui  offrent  ce  caractère  se  présentent  avec  des  symptômes 
qui  le  plus  souvent  ne  permettent  pas  d’hésitations. 

Les  abcès  froids  qui  sortent  du  bassin  en  passant  au-dessous  de 
l’arcade  de  Fallope  sont  constitués  par  une  tumeur  toujours  mate  et 
fluctuante,  qui  coïncide  avec  l’existence  d’une  collection  siégeant  dans 
la  fosse  iliaque  ou  dans  le  flanc,  et  l’on  peut  alternativement  renvoyer  le 
Ilot  de  la  tumeur  abdominale  à la  tumeur  crurale,  et  réciproquement. 
Enfin,  les  phénomènes  qui  accompagnent  le  développement  et  la 
migration  de  ces  vastes  abcès,  ceux  qui  révèlent  l’existence  de  la 
cause  qui  les  a produits,  la  constatation  d’une  lésion  du  bassin  ou  du 
rachis,  par  exemple,  rendront  toute  erreur  impossible. 

Une  dilatation  veineuse  siégeant  sur  la  veine  saphène  interne,  au  point 
où  celle-ci  pénètre  dans  la  fosse  ovale,  ne  saurait  être  confondue  avec 
une  hernie.  La  forme  de  la  tumeur  allongée  suivant  le  trajet  de  ce 
vaisseau,  sa  matité,  l’absence  de  gargouillement  lorsqu’on  la  fait  dispa- 
raître par  la  pression,  sa  consistance  plus  molle  que  celle  des  hernies, 
l’impossibilité  de  trouver  le  pédicule  ou  un  trajet  herniaire,  feront  dans 
ce  cas  rejeter  l’idée  d’une  hernie.  Pour  dissiper  tous  les  doutes,  on 
n’aura  qu’à  réduire  la  tumeur,  et  à faire  lever  le  malade  en  exerçant 
avec  le  doigt  une  compression  suffisante  au-dessous  de  l’arcade  crurale, 
au  dedans  des  vaisseaux  fémoraux  : si  l’on  a affaire  à une  dilatation 
veineuse,  la  tuméfaction  ne  tardera  pas  à paraître  de  nouveau  malgré  la 
présence  du  doigt  qui  s’opposerait  à l’issue  des  viscères. 

2°  Seules  les  hernies  crurales  de  moyen  volume,  qui  sont  en  quelque 
sorte  à cheval  sur  l’arcade  crurale,  peuvent  être  confondues  avec  cer- 
taines hernies  inguinales,  notamment  avec  les  hernies  interstitielles. 
I Dans  les  cas  douteux,  on  recherchera  avec  soin  les  caractères  suivants 
! qui  ne  sauraient  faire  défaut  : 
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a.  Après  avoir  Lire  une  ligne  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
l’épine  du  pubis,  si  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  se  trouve  au- 
dessus  de  celle  ligne,  on  a affaire  à une  hernie  inguinale  : si  elle  est 
située  au-dessous  de  celle  ligne,  la  hernie  est  une  hernie  crurale. 

b.  On  cherchera  le  pédicule  de  la  hernie  : si,  après  l’avoir  trouvé,  ou 
détermine  sa  situation  par  rapport  à cette  même  ligne,  on  constate 
qu’il  est  situé  au-dessus  ou  au-dessous  d’elle  : dans  le  premier  cas  la 
hernie  est  une  hernie  inguinale,  dans  le  second  une  hernie  crurale. 

c . Dans  la  hernie  crurale  le  pédicule  est  situé  en  arrière  de  la  tumeur 
et  il  se  dirige  directement  d’arrière  en  avant;  dans  la  hernie  inguinale 
il  se  trouve  en  dehors  et  en  haut  et  remonte  obliquement  vers  la  partie 
moyenne  de  l'arcade  de  Fallope. 

d.  Lorsque  la  hernie  est  réduite,  le  doigt  qui  refoule  les  enveloppes 
de  la  hernie  peut  s'introduire  dans  le  trajet  herniaire  et  apprécier  sa. 
direction.  Si,  en  le  portant  aussi  loin  que  possible  en  arrière,  il  sent 
au  côté  externe  du  trajet  de  grosses  pulsations  artérielles,  on  peut  être 
certain  qu’il  est  engagé  dans  le  canal  crural,  et  que  la  hernie  est  une 
hernie  crurale. 

e.  Enfin,  lorsque  la  hernie  est  réduite,  on  porte  le  doigt  jusque  sur] 
l’anneau  inguinal  externe  en  refoulant  la  peau  des  bourses  ou  de  la- 
grande  lèvre,  et  l’on  fait  lever  le  malade  en  l’engageant  à faire  quelques 
efforts.  Si  la  hernie  est  une  hernie  crurale,  on  la  verra  ressortir  sans 
que  le  doigt,  placé  à l’orifice  externe  du  trajet  inguinal,  ait  été  retiré* 
et  sans  qu’il  ait  senti  d’impulsion  ou  qu'il  ait  eu  notion  de  l’issue  des 
viscères. 

Pronostic.  — La  hernie  crurale  est  peut-être  un  moindre  inconvé- 
nient pour  les  malades  qui  en  sont  atteints  que  la  hernie  inguinale;  car 
elle  est  peu  douloureuse  et  n’atteint  que  rarement  un  volume  notable. 
Elle  n’en  est  pas  moins  grave  que  celle-ci;  car  elle  présente  un  certain 
nombre  de  côtés  fâcheux  qui  lui  sont  propres. 

La  hernie  crurale  ne  guérit  jamais  spontanément.  Cette  proposition, 
est  en  rapport  avec  ce  que  nous  savons  des  hernies  de  l’âge  adulte, 
classe  à laquelle  les  hernies  crurales  appartiennent  presque  toujours. 
Pourtant  on  a observé  à la  région  crurale  de  petits  sacs  déshabités,  char-  ( 
gés  de  graisse,  chez  des  sujets  qui  avaient  autrefois  présenté  des  her- 
nies crurales  réductibles. 

La  hernie  crurale  est  fréquemment  méconnue  par  ceux  qui  la  portent 
et  elle  expose  dès  lors  aux  accidents  des  hernies  qui  ne  sont  pas  con- 
tenues. 

La  hernie  crurale  est  difficilement  maintenue  réduite  par  les  ban- 
dages : elle  s’échappe  fréquemment  sous  la  pelote  destinée  à la  contenir, 
et  elle  se  trouve  alors  dans  des  conditions  d’autant  plus  favorables 
à l’invasion  d’accidents,  qu’elle  est  plus  petite  et  que  le  collet  du  sac  qui 
la  renferme  est  mieux  organisé  et  plus  étroit. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  hernie  crurale  s’étrangle,  nous  le  verrons. 
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plus  fréquemment  que  la  hernie  inguinale.  Ajoutons  que  son  étrangle- 
ment est  d’autant  plus  grave  qu’il  s’accompagne  le  plus  souvent  de  peu 
de  douleur,  qu’il  est  méconnu  à son  début,  et  que  le  petit  volume  de  la 
hernie  prédispose  à l’apparition  rapide  de  lésions  intestinales  graves. 

Traitement.  — Les  hernies  crurales  se  prêtent  encore  moins  que  les 
hernies  inguinales  aux  tentatives  dirigées  dans  le  butjd’en  obtenir  la 
■cure  radicale;  aussi  croyons-nous  inutile  de  décrire  les  opérations  pré- 
conisées par  quelques  chirurgiens,  et  dont  on  trouvera  la  description 
dans  les  traités  de  médecine  opératoire. 

On  devra  donc  recourir  exclusivement  au  traitement  palliatif  et  se 
borner  à pourvoir  le  malade  d’un  bandage  suffisant  : malheureusement 
rien  n’est  plus  difficile  que  de  contenir  une  hernie  crurale.  De-tous  les 
bandages,  celui  auquel  on  donne  en  général  la  préférence  est  le  bandage 
Français,  dont  l’extrémité  antérieure,  qui  porte  la  pelote,  est  fortement 
coudée  en  bas  pour  arriver  jusqu’au-dessous  de  l’arcade  crurale,  point 
où  doit  porter  la  compression.  Il  en  résulte  que  la  pelote  repose  sur 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  que,  dans  les  mouvements  de  flexion 
«du  membre,  elle  est  soulevée  et  permet  à la  hernie  de  sortir  au-dessous 
d’elle;  de  plus,  si  elle  n’est  pas  fortement  assujettie  lorsque  le  membre 
reviendra  à l’extension,  la  pelote,  qui  se  sera  déplacée  pendant  la  flexion, 
ne  reviendra  pas  à sa  position,  si  bien  que  la  hernie  ne  sera  plus  con- 
tenue. 

Pour  obvier  à ce  déplacement,  on  est  forcé  de  donner  au  ressort  une 
force  qui  rend  la  pression  du  bandage  douloureuse  et  fatigante;  aussi 
le  malade  renonce- t-il  souvent,  au  bout  de  quelques  essais,  à trouver 
un  moyen  terme  entre  les  dangers  qui  résultent  d’un  appareil  insuffi- 
tisant  et  les  inconvénients  qui  dépendent  de  la  pression  d’un  bandage 
trop  serré.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  bandage  crural  doit  toujours  être  main- 
tenu par  un  sous-cuisse. 

II.  Hernies  crurales  irréductibles. 

1°  De  l'étranglement  des  hernies  crurales. 


Les  hernies  crurales  s’étranglent  plus  fréquemment  que  les  hernies 
inguinales;  en  effet  le  chiffre  des  hernies  crurales  réductibles  étant  de 
beaucoup  inférieur  (connue  nous  l’avons  établi  plus  haut)  au  chiffre  des 
hernies  inguinales  réductibles,  l’étranglement  des  premières  a été  ob- 
servé presque  aussi  souvent  que  celui  des  secondes.  Sur  100  hernies 
étranglées,  Thomas  Bryant  en  a compté  50  inguinales  et -il  crurales; 
Gosselin,  dans  ses  relevés  de  1X45  à 1870,  en  a observé  113  inguinale 
étranglées  pour  104  crurales.  Ces  chiffres  donnent  environ  la  même  rela 
lion,  c’est-à-dire  que  l’étranglement  des  hernies  crurales  serait  à l’étran- 
glement des  hernies  inguinales  dans  la  proportion  de  88  à 92  pour  100. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  connaissons  le  trajet  et  la  constitu- 
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lion  de  la  hernie  crurale  ; deux  points  seulement  méritent  ici  une  men- 
tion spéciale  : ils  sont  relatifs  aux  agents  de  V étranglement  et  aux  lésions 
de  V intestin  étranglé. 

A.  Agents  de  T étranglement  dans  la  hernie  crurale.  — Jusqu’à  Jean- 
Louis  Petit  l’anneau  crural  était  considéré  comme  l’agent  exclusif  de 
l’étranglement  dans  les  hernies  crurales.  Après  que  Gimbernat,  en  1703, 
eut  insisté  sur  la  disposition  du  ligament  qui  porte  son  nom,  le  rôle  de 
cette  lame  fibreuse  dans  la  production  de  l’étranglement  fut  accepté 
sans  contestations  par  la  plupart  des  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Sabatier,  Lassus  et  Boyer.  Pourtant,  dès  1740,  Arnaud  avait  en- 
trevu la  possibilité  d’un  étranglement  par  d’autres  brides  fibreuses  que 
celles  qui  dépendent  de  l’arcade  crurale  ; Ch.  Bell,  Iley,  A.  Cooper,  en 
Angleterre,  avaient  signalé  des  faits  où  la  constriction  paraissait  siéger 
au  niveau  du  repli  lalciforme  du  fascia  lata.  Mais  il  fallut  les  recherches 
de  Scarpa,  de  J.  Cloquct  et  de  Breschet  pour  mettre  hors  de  doute 
l’action  des  anneaux  fibreux  accidentels  constitués  par  les  orifices  du 
fascia  crebriformis.  L’étranglement  par  l’anneau  crural  perdit  de  son 
importance,  et  son  existence  fut  enfin  niée  d’une  façon  catégorique  par 
Malgaigne,  à l’opinion  duquel  se  rattachèrent  Deville,  Broca,  Jarjavay, 
Richet,  et  surtout  Gosselin  qui  établit  sur  des  preuves  anatomiques 
incontestables  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  constriction  était 
produite  par  un  des  orifices  du  fascia  crebriformis  ou  siégeait  au  niveau 
de  l’un  d’eux. 

Pourtant  cette  opinion,  acceptée  par  presque  tous  les  auteurs,  fut 
combattue  par  Sédillot  et  Chassaignac  : ce  dernier  fit  revivre  l’étrangle- 
ment par  le  ligament  de  Gimbernat  sous  le  nom  d 'étranglement  par  vive 
arête , et  dans  une  thèse  récente  Bax  s’est  efforcé  de  rassembler  des 
faits  concluants  à l’appui  de  la  théorie  de  l’étranglement  des  hernies 
crurales  par  l’anneau  crural. 

Dès  J.-L.  Petit,  à côté  de  la  théorie  de  l’étranglement  par  les  anneaux 
était  venue  se  placer  celle  de  l’étranglement  par  le  collet  du  sac.  L’étude 
des  modifications  évolutives  de  ce  dernier  conduisit  Malgaigne  à poser 
en  principe  qu’à  part  les  cas  peu  nombreux  où  le  fascia  crebriformis 
paraissait  être  l’agent  de  l’étranglement,  celui-ci  était  toujours  produit 
par  le  collet  du  sac.  Malgré  les  objections  de  Laugier,  Diday,  Velpeau, 
Marchai  de  Galvi,  l’étranglement  par  le  collet  du  sac  fut  considéré  par 
la  majorité  des  chirurgiens  comme  très  fréquent  dans  la  hernie  crurale. 
Nous  avons  donc  successivement  à discuter  les  deux  points  suivants  : le 
rôle  du  collet  du  sac  dans  la  production  de  l’étranglement  des  hernies 
crurales;  le  rôle  des  anneaux  fibreux  naturels  ou  accidentels. 

a.  Rôle  du  collet  du  sac.  — L’étranglement  par  le  collet  du  sac  est  mis 
hors  de  doute  par  les  faits  nombreux  dans  lesquels  l'opération  de  la 
hernie  étranglée  sans  ouverture  du  sac  ayant  été  tentée,  on  dut  inciser 
celui-ci  pour  lever  la  constriction.  Mais  est-il  plus  ou  moins  fréquent 
que  l’étranglement  par  les  anneaux?  c’est  ce  que  l'on  ne  saurait  affir- 
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mer.  Sur  treize  opérations  de  kélotomie  pratiquées  pour  des  hernies 
crurales,  Gosselin  tenta  vainement  dans  quatre  de  ces  cas  de  réduire 
sans  ouvrir  le  sac;  mais  il  ajoute  que  sur  les  neuf  autres  cas  l’anciennete 
de  l’étranglement  l’a  empêché  six  fois  d’essayer  la  réduction  avant 
d’avoir  constaté  directement  l’état  de  l’intestin,  et  que  le  rapport  de 
quatre  à neuf  comme  représentant  le  chiffre  des  étranglements  par  le 
collet  comparé  à celui  des  étranglements  par  les  anneaux,  serait  proba- 
blement assez  loin  de  la  vérité.  Telle  est  la  valeur  générale  des  statisti- 
ques en  pareille  matière. 

b.  Rôle  des  anneaux.  — Si  le  rôle  des  anneaux  fibreux  accidentels  a été 
mis  hors  de  doute  par  les  travaux  de  Malgaigne  et  de  Gosselin,  il  semble 
pourtant  que,  dans  certaines  conditions,  l’anneau  crural  peut  être  l’or- 
gane de  l’étranglement.  En  première  ligne  il  faut  placer  les  faits  où  la 
hernie  s’étrangle  le  jour  même  de  son  apparition,  et  où  la  transforma- 
tion fibreuse  de  l’orifice  du  fascia  crebriformis  n’ayant  pas  encore  pu 
se  produire,  on  ne  saurait  invoquer  l’action  des  anneaux  accidentels. 
Toutefois  il  importe  de  faire  remarquer  que  si  pour  bien  des  malades 
l’étranglement  paraît  s’être  produit  au  moment  même  où  la  hernie  sor- 
tait pour  la  première  fois,  cela  tient  souvent  à ce  que  l’existence  de 
la  hernie  avait  été  méconnue  jusqu’au  jour  où  elle  est  devenue  le  siège 
d' accidents. 

Comme  preuves  de  l’étranglement  par  l’anneau  crural  on  a cité  des 
cas  où  il  n’y  avait  pas  de  constriction  circulaire,  mais  où  l’obstacle 
paraissait  provenir  de  coudure  brusque  de  l’intestin  sur  le  ligament  de 
Gimbernat,  tandis  que  l’on  pouvait  introduire  aisément  une  sonde  de 
femme  entre  la  partie  externe  de  l’anneau  et  l’intestin  étranglé  ( étran- 
glement par  vive  arête  (Chassaignac). 

On  a invoqué  également  les  faits  très  nombreux  où  les  lésions  graves 
de  l’intestin  siégeaient  vis-à-vis  du  ligament  de  Gimbernat  (obs.  de  Skey, 
de  Desprôs,  de  Duguet,  etc.)  (1).  À côté  de  ceux-ci  l’on  doit  placer  les 
cas  où  dans  l’opération  le  ligament  de  Gimbernat  se  trouve  plus  ou 
moins  largement  intéressé. 

Enfin  les  preuves  les  plus  concluantes  sont  tirées  des  faits  anatomi- 
ques où  la  dissection  a montré  que  l’obstacle  siégeait  bien  au  niveau  de 
l’anneau  crural  (faits  de  Sédillot  (2),  de  Cruveilhier)  (3). 

Tous  ces  arguments  sont  passibles  d’une  même  objection.  Ce  n’est 
pas  chose  facile,  ainsi  que  l’a  dit  Broca  dans  sa  thèse  d’agrégation, 
que  l’exacte  dissection  d’une  hernie,  et  la  partie  la  plus  élevée  du  fascia 
crebriformis  est  assez  rapprochée  du  ligament  de  Gimbernat  pour  qu’on 
puisse  commettre  une  confusion.  Celle-ci  est  surtout  presque  inévitable 
lorsque  la  hernie  est  ancienne,  qu’elle  a refoulé  en  haut  l’anneau  acci- 


(1)  Bax,  loc.  cit.,  p.  50,  57,  58. 

(2)  Annales  de  chirurgie  française  et  étrangère,  l.  V. 

(3)  Tome  I,  art.  Hernie,  1849-1856. 
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dentel,  que  le  trajet  herniaire  a disparu;  l’orifice  du  fascia  crebrifonnis 
est  alors  intimement  appliqué  au  ligament  de  Gimbernat  et  les  incisions 
pratiquées  pour  le  débridement  intéressent  à la  fois  l’un  et  l’autre. 

On  ne  peut  donc  regarder  comme  démontrant  d’une  façon  absolument 
incontestable  l’étranglement  par  l’anneau  crural  que  les  observations 
très-rares  où  il  est  noté  de  la  façon  la  plus  explicite  que  l’agent  de 
la  constriction  était  distinct  du  fascia  crebrifonnis.  C’est  ce  que  l’on 
trouve  dans  une  observation  recueillie  par  Bax. 

Il  reste  donc  acquis  que  si,  dans  certains  cas,  l’étranglement  peut  se 
montrer  au  niveau  de  l’anneau  crural  et  paraît  alors  produit  par  le 
rebord  tranchant  du  ligament  de  Gimbernat,  c’est  presque  toujours  un 
orifice  accidentel  du  fascia  crebrifonnis  transformé  en  tissu  fibreux 
par  l’inflammation  chronique,  et  souvent  confondu  avec  les  bords  de 
l’anneau  crural  lui-même,  qui  en  est  le  siège  et  l’agent,  lorsqu'on  ne 
peut  mettre  en  cause  le  collet  du  sac. 

B.  Lésions  de  V intestin.  — Les  hernies  crurales  sont  en  général  de  petit 
volume;  elles  ne  contiennent  que  rarement  de  l’épiploon.  Ces  circon- 
stances font  présumer  la  rapidité  très-grande  avec  laquelle  surviendront 
les  lésions  graves  de  l’intestin  hernié,  son  amincissement,  sa  perforation, 
sa  gangrène:  Gosselin  rapporte  un  fait  dans  lequel  neuf  heures  d’étran- 
glement avaient  suffi  pour  amener  la  perforation.  Il  est  vrai  que,  d'autre 
part,  on  a pu  voir  l’intestin  résister  à dix,  douze  et  quinze  jours  d’étran- 
glement ; ce  sont  là  des  exceptions.  Mais  dans  les  petites  hernies  cru- 
rales, on  devra  craindre  l’existence  de  lésions  graves  de  l’intestin  quand 
l’étranglement  aura  duré  plus  de  trente-six  ou  surtout  de  quarante- 
huit  heures. 

Symptomatologie.  — Apparition  dans  l’aine,  au-dessous  de  l’arcade  de 
Fallope,  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  en  général  de  la 
dimension  d’un  marron  ou  d’une  noix,  dure,  rénitente,  tendue,  irréduc- 
tible, adhérente  aux  parties  profondes  par  un  pédicule  qui  s'enfonce 
sous  l’arcade  crurale  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  et  qui  est  dif- 
ficile à sentir  ; tumeur  douloureuse  à la  pression,  exercée  au  niveau  du 
pédicule  surtout;  tel  est  l’ensemble  de  symptômes  physiques  qui  révè- 
lent l’étranglement  d’une  hernie  crurale  étranglée. 

La  tumeur  est  parfois  si  petite  qu’elle  ne  se  révèle  à la  vue  que  par 
une  légère  saillie  de  la  région  ; mais  les  doigts  peuvent  la  circonscrire 
sans  difficulté  et  en  apprécier  la  consistance.  Tantôt  mate,  tantôt  so- 
nore, elle  ne  présente  aucun  caractère  constant  à la  percussion  à cause 
de  son  petit  volume,  de  la  proximité  de  l’abdomen  distendu  par  les  gaz, 
de  l’épaisseur  des  enveloppes  qui  la  recouvrent,  de  l’existence  fréquente 
d’un  lipome  herniaire,  et  de  l’accumulation  de  liquide  dans  le  sac  her- 
niaire. 

Un  côté  de  l’abdomen,  de  même  que  par  l’examen  de  l’état  général, 
on  constate  les  symptômes  fonctionnels  de  l’étranglement.  Tension  dou- 
loureuse du  ventre,  absence  de  selles  et  d’émissions  gazeuses  par  l’anus. 
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état  nauséeux,  hoquets,  vomissements  de  matières  muqueuses  ou  ali- 
mentaires d’abord,  puis  de  matières  intestinales. 

Plus  tard,  anxiété,  faciès  grippé,  refroidissement  des  extrémités  et 
gêne  respiratoire,  distension  énorme  du  ventre,  apparition  de  la  péri- 
tonite généralisée,  en  même  temps  que  du  côté  de  la  tumeur  s’obser- 
vent les  modifications  qui  indiquent  la  production  d’un  phlegmon  ster- 
' coral  : rougeur  de  la  peau,  œdème  et  empâtement  du  tissu  cellulaire 
I sous-jacent,  bruit  hydro-aérique  et  clapotement  à la  percussion  de  la 
hernie. 

On  voit  que  nous  ne  faisons  guère  qu’appliquer  à l’étranglement  des 
hernies  crurales  les  signes  qui  révèlent  l’ctranglement  d une  hernie  quel- 
conque; pourtant  l’étranglement,  dans  les  hernies  crurales,  se  présente 
parfois  avec  un  ensemble  de  phénomènes  tout  particulier  et  dont  il  faut 
être  averti  pour  ne  pas  tomber  dans  de  graves  erreurs. 

Gosselin  a mis  en  lumière  l’absence  presque  totale  de  symptômes  ab- 
dominaux et  de  symptômes  généraux  chez  certains  malades  porteurs  de 
hernies  crurales  étranglées.  L’irréductibilité,  la  tension  de  la  hernie  qui 
est  douloureuse  au  niveau  du  pédicule,  l’absence  de  srdles,  un  état  nau- 
séeux et  de  l’inappétence  ; telspeuventêtre,  pendant  deux  ou  trois  jours, 
les  seuls  symptômes  de  l’étranglement  : du  reste,  il  se  peut  qu’il  n’y  ait 
pas  de  vomissements  ou  que  ceux-ci  aient  presque  aussitôt  cessé  de  se 
produire,  que  le  ventre  soit  modérément  tendu,  que  la  douleur  soit  peu 
intense,  que  le  malade  ne  ressente  point  d’anxiété,  ni  même  de  malaise 
intense. 

Cette  bénignité  apparente  des  symptômes  n’annonce  nullement  un 
■étranglement  peu  serré;  on  a pu  l’observer  dans  des  cas  oii  l’intestin 
a été  trouvé  perforé  au  moment  de  l’opération,  faite  le  troisième  ou  qua- 
trième jour;  elle  peut  persister  jusqu’à  ce  que  l’invasion  de  la  péritonite 
ou  l’apparition  d’un  phlegmon  stercoral  rende  manifeste  la  cause  des 
accidents  que  présente  le  malade.  Le  plus  souvent,  au  bout  d’un  ou  deux 
jours  pendant  lesquels  l’étranglement  ne  s’était  révélé  par  aucun  sym- 
ptôme pressant,  on  voit  éclater  tous  les  phénomènes  de  l’étranglement  : 
douleur  extrême,  prostration,  aspect  spécial  du  visage,  vomissements 
caractéristiques. 

En  regard  de  ces  étranglements  à marche  insidieuse,  on  doit  placer 
les  faits  tout  contraires  dans  lesquels  les  accidents  revêtent  d’emblée 
la  physionomie  la  plus  redoutable.  C’est  principalement  dans  des  cas  de 
petite  hernie  crurale  étranglée  que  l’on  a observé  cet  étal  général  cho- 
lériforme caractérisé  par  du  refroidissement,  de  la  cyanose,  un  pouls 
misérable,  la  prostration  des  forces  et  une  sorte  d’amaigrissement  ra- 
pide. Berger  a également  fait  voir  que  c’était  surtout  sur  des  malades 
porteurs  de  hernies  crurales  qu’on  observait  ces  phénomènes  nerveux 
insolites  (crampes,  contractures,  agitation  et  délire)  qui  compliquent 
parfois  l’étranglement. 

Nous  ne  chercherons  point  à donner  une  explication  physiologique 
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de  ces  faits  opposés,  mais  ils  doivent  être  présents  à l’esprit  du  chirur- 
gien qui  s’exposerait,  en  les  ignorant,  à méconnaître" l’extrême  urgence 
de  cas  qui  réclament  une  détermination  chirurgicale  prompte  et  sûre. 

Diagnostic.  — En  présence  d’une  tumeur  irréductible,  occupant  la 
région  crurale  et  déterminant  des  accidents  du  côté  de  l’abdomen,  on 
a trois  questions  principales  à résoudre  : La  tumeur  est-elle  une  her- 
niej?  Cette  hernie  est-elle  une  hernie  crurale  ? Cette  hernie  crurale  est- 
elle  étranglée? 

Nous  n’avons  rien  de  nouveau  à dire  sur  les  deux  premiers  chefs.  Si 
l’épiplocèle  crurale  irréductible  et  enflammée  peut,  dans  certains  cas, 
être  confondue  avec  une  adénite,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  il 
s’agit  d’une  hernie  étranglée.  Si  peu  accusés  que  soient  les  phénomènes, 
gastro-intestinaux,  leur  simple  constatation  suffît  à écarter  l’idée  d’une 
inflammation  ganglionnaire. 

Quand  un  phlegmon  stercoral  s’est  constitué,  l’intensité  des  phéno- 
mènes inflammatoires  locaux  peut  faire  méconnaître  le  point  de  départ  de 
la  suppuration,  et  l’on  a vu  des  médecins  ne  s’apercevoir  de  l’existence  de 
la  hernie  quelorsrme  les  gaz  et  les  matières  intestinales  faisaient  issue  par 
l’incision  pratiquée  sur  une  collection  qu’ils  avaient  considérée  comme 
une  suppuration  ganglionnaire.  Ces  grossières  erreurs  sont  impossibles 
à commettre  lorsqu’on  s’entoure  des  garanties  que  donne  l’examen 
minutieux  des  antécédents  présentés  par  le  malade,  du  début  et  de  la 
marche  des  accidents,  et  des  troubles  que  présentent  toujours  en  pareil 
cas  les  fonctions  intestinales. 

Lorsqu’on  a reconnu  que  les  accidents  devaient  être  rapportés  à une 
hernie,  il  faut  rechercher  si  cette  hernie  est  bien  une  hernie  crurale  ou 
si  l’on  n’a  point  affaire  à une  hernie  inguinale.  La  plupart  des  caractères- 
différentiels  et  qui  servent  à distinguer  les  hernies  réductibles  apparte- 
nant à ces  deux  régions  voisines  sont  applicables  aux  hernies  étranglées. 
On  n’a  pas  la  faculté  d’explorer  le  trajet  herniaire,  mais  la  constatation 
du  pédicule  profond  et  en  quelque  sorte  caché  derrière  la  tumeur  est  un 
indice  précieux  qui  s’ajoute  aux  autres  caractèresvsur  lesquels  nous  ne 
pouvons  revenir. 

Enfin  la  hernie  crurale  à laquelle  sont  dus  les  accidents  est-elle  une 
hernie  étranglée?  n’est-elle  point  seulement  une  épiplocèle  enflammée? 
Cette  question  se  pose  moins  souvent  dans  le  cas  de  hernies  crurales  que 
lorsqu’il  s’agit  de  hernies  inguinales.  On  sait,  en  effet,  que  ce  sont 
surtout  les  grosses  hernies  scrotales  qui  ont  l’apanage  de  ces  accidents 
à marche  lente,  capables  de  se  terminer  sans  intervention  d'une  manière 
favorable,  et  que  l’on  a successivement  rapportés  à l’engouement,  à l'in- 
flammation ou  à des  étranglements  peu  serrés. 

D’autre  part,  la  marche  insidieuse  de  l’étranglement  dans  certaines 
hernies  crurales  est  bien  faite  pour  donner  le  change.  On  a peine  à se 
figurer  qu’une  hernie  qui  n’est  pas  ou  qui  est  à peine  douloureuse,  qui 
ne  s’accompagne  pas  de  vomissements,  qui  ne  détermine  que  peu  de 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN.  203 

malaise  général,  soit  réellement  étranglée.  Les  faits  néanmoins  sont  là 
pour  démontrer  qu’il  se  peut  agir  d’un  étranglement  et  d’un  étrangle- 
ment fort  serré  ; aussi  doit-on  admettre,  av.ec  Gosselin,  qu’unehernie  cru- 
rale est  intestinale  etétranglée  quand  on  la  trouve  très-tendue,  quand  en 
pressant  avec  le  doigt  au  niveau  du  pédicule  on  détermine  une  douleur 
bien  nette,  quand  en  même  temps  le  patient  a quelques  coliques  et  de 
l’inappétence.  A ces  caractères  nous  en  ajouterons  toutefois  un  dernier 
! qui  ne  nous  a jamais  fait  défaut,  l’absence  d’émissions  gazeuses  par 
l’anus. 

Quelques  autres  questions  qui  se  posent  subsidiairement  ont  été 
examinées  à propos  du  diagnostic  des  hernies  envisagées  en  général  : 
L’étranglement  est-il  produit  par  le  collet  du  sac?  est-il  fort  serré? 
existe-t-il  déjà  des  lésions  intestinales  graves  ? Nous  ne  répéterons  pas 
ici  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  de  l’incertitude  où  l’on  est  sur  tous  ces 
points;  à part  quelques  faits  exceptionnels  où  l’on  peut  exclure,  par 
exemple,  le  rôle  du  colletdu  sac  comme  agent  de  l’étranglement,  à part 
les  cas  très  récents,  où  l’on  peut  croire  presque  avec  certitude  que  l'in- 
testin n’a  pas  encore  trop  souffert  de  la  constriction  qu'il  subit,  et 
ceux  au  contraire  où  les  phénomènes  locaux  rendent  la  perforation  ma- 
nifeste, c’est  l’opération  seule  qui  permet  de  résoudre  successivement 
ces  diverses  inconnues. 

Le  pronostic  dans  l’étranglement  des  hernies  crurales  est  celui  qui 
comporte  l’intervention  chirurgicale  ; c’est  donc  à propos  des  résultats 
fournis  par  le  taxis  et  par  l’opération  que  nous  aurons  à l’examiner. 
Abandonnées  à elles-mêmes,  les  hernies  crurales  étranglées  se  termine- 
raient presque  toujours  par  la  mort. 

Traitement.  — Nous  envisagerons  successivement  : le  taxis  dans 
les  hernies  crurales;  l’opération  du  débridement,  qui  comprend  plusieurs 
méthodes  et  plusieurs  procédés  ; les  résultats  fournis  par  ces  moyens  de 
traitement;  enfin  les  indications  qui  ressortent  de  la  discussion  de  ces 
résultats  statistiques. 

A.  Taxis.  — A propos  des  hernies  crurales  étranglées,  spécialement 
des  petites  hernies  marronnées,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  le  pré- 
cepte, applicable  d’ailleurs  au  taxis  de  toutes  les  hernies,  qu’il  faut  se 
garder  d’exercer  les  pressions  sur  le  sommet  de  la  tumeur.  La  hernie 
crurale  présente,  on  le  sait,  un  pédicule  profond  et  peu  apparent;  pour 
agir  efficacement,  il  faut  chercher  à le  circonscrire  avec  l’extrémité 

Ides  cinq  doigts  qui  embrassent  la  tumeur,  que  l’on  pédiculise  ainsi 
en  quelque  sorte  ; puis  des  efforts  plus  ou  moins  énergiques  et  sou- 
tenus auront  pour  but  de  diminuer  le  volume  de  la  hernie,  les  doigts 
exerçant  une  pression  concentrique  sur  les  parties  latérales  de  la 
tumeur. 

Si  la  hernie  est  plus  volumineuse,  on  emploiera  les  deux  mains,  la 
main  gauche  circonscrivant  le  pédicule,  tandis  que  les  doigts  de  la  main 
droite  exercent  les  pressions,  (les  manœuvres  seront  poursuivies  avec 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


204 

l’aide  du  chloroforme,  pendant  un  temps  qui  sera  d’autant  moins  long 
que  la  hernie  sera  plus  petite  et  l’étranglement  plus  ancien. 

C’est  principalement  dans  les  cas  de  hernies  crurales  étranglées  que 
l’on  s’est  trouvé  bien  des  impulsions  latérales  communiquées  au  pé- 
dicule de  la  hernie.  L’orifice  herniaire  étant  profond  et  difficile  à sen- 
tir, les  efforts  pour  faire  rentrer  l’intestin  ne  sont  pas  toujours  diri- 
gés dans  un  sens  convenable,  et  la  manœuvre  en  question  a peut-être 
pour  effet  de  rendre  à un  certain  moment  le  trajet  plus  direct  et  de 
mettre  le  collet  du  sac  et  les  orifices  anatomiques  dans  une  situation 
plus  favorable  à la  réduction. 

C’est  également  dans  les  cas  de  hernies  crurales,  que  Max  Schede 
a proposé  son  procédé  de  taxis  forcé  : les  pouces  de  l’une  et  l’autre 
main  sont  placés  de  part  et  d’autre  du  pédicule,  et  l’on  exerce  de  toute 
la  force  du  poignet,  avec  chacun  d’eux  alternativement,  des  pressions 
comme  si  l’on  voulait,  en  quelque  sorte,  bourrer  l’orifice  herniaire  avec 
les  parties  qui  s’en  sont  échappées.  Nous  avons  dit  ailleurs  ce  qu’il  fal- 
lait penser  d’un  moyen  aussi  aveugle  que  violent. 

Enfin  nous  rappellerons  que  l’on  a obtenu  de  bons  résultats  de  l'in- 
version du  malade  par  la  méthode  de  Leasure,  employée  comme 
auxiliaire  du  taxis  ou  isolément;  et  que,  dans  certains  cas,  la  ponction 
aspiratrice  du  liquide  contenu  dans  le  sac  ou  même  des  matières  ren- 
fermées dans  l’anse  intestinale  étranglée,  a permis  une  réduction  qui 
semblait  impossible  (Gosselin). 

On  a beaucoup  discuté  jadis  sur  la  position  qu'il  fallait  donner  au  pa- 
tient pendant  le  taxis  des  hernies  crurales,  et  sur  la  direction  qu’il  con- 
venait d’imprimer  aux  pressions.  Ces  questions  ont  perdu  beaucoup  de 
leur  importance  aujourd’hui. 

Relativement  à la  position  du  malade,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  a été  recommandée  par  presque  tous  les  auteurs  depuis  Richter. 
Scarpa  y joignait  l’adduction,  Allan  Burns  l’adduction  jointe  à la  rota- 
tion en  dedans;  Malgaigne  au  contraire  a recommandé  de  porter  la 
cuisse  dans  l’abduction,  la  rotation  en  dehors  et  une  extension  modérée. 
Ces  préceptes  peuvent  tous  recevoir  leur  application;  car  la  conduite  à 
tenir  varie  avecle  côté  malade,  le  volume  et  surtout  la  tension  du  ventre, 
l'embonpoint  du  sujet  et  avant  tout  suivant  la  commodité  du  chirur- 
gien. La  flexion  est  un  inconvénient  chez  les  sujets  obèses,  la  tumeur 
disparaissant  au  milieu  de  l’embonpoint  des  parties  molles.  D’autre  part, 
quand  le  ventre  est  très-tendu,  il  convient  de  relâcher  ses  parois.  L’ab- 
duction détermine  la  tension  des  adducteurs  de  la  cuisse  et  par  consé- 
quent celle  du  fa  scia  crebriformis , qui  peut  brider  trop  étroitement 
l'orifice  herniaire;  l’adduction  force  le  chirurgien  à se  mettre  dans  une 
situation  peu  propre  ù.  la  réduction. 

Voici  comment,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  nous  réglons 
notre  position  et  celle  du  malade  : Celui-ci  est  couché  les  épaules 
basses,  soutenu  par  un  seul  oreiller,  le  bassin  relevé  et  maintenu  par 
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un  coussin  dur  ou  un  traversin;  dans  cette  situation  le  tronc  est  fléchi 
légèrement,  la  masse  intestinale  vient  appuyer  sur  le  diaphragme 
qui  est  moins  élevé  que  le  bassin.  Les  membres  inférieurs  sont  mis 
dans  une  situation  intermédiaire  à la  ilexion  et  à l’extension,  à l’adduc- 
tion et  à l’abduction,  et  le  chirurgien,  placé  à la  droite  du  malade,  quel 
que  soit  le  côté  où  siège  l’étranglement,  passe  son  avant-bras  droit 
entre  les  cuisses  du  patient  pour  aller  saisir  la  tumeur.  Mais,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire,  on  doit  savoir  varier  sa  position  et  celle  que 
i l’on  donne  au  malade  suivant  les  convenances  de  chaque  cas  parti- 
culier. 

Quant  à la  direction  qu’il  convient  de  donner  aux  efforts,  on  peut 
dire  qu’il  faut  en  général  chercher  à refouler  la  hernie  en  arrière,  mais 
<[ue  ce  sont  moins  les  pressions  dirigées  dans  un  axe  déterminé  que  les 
manœuvres  ayant  pour  but  de  diminuer  la  capacité  du  sac  et  d’en  expulser 
le  contenu,  qui  amèneront  le  résultat  désiré. 

B.  Kélotomie.  — Deux  méthodes  sont  mises  en  usage  pour  l’opéra- 
tion de  la  hernie  crurale  étranglée  : le  débridement  après  l’ouverture 
du  sac  herniaire  et  le  débridement  externe  sans  ouverture  du  sac. 

Voici  comment  on  procède  à l'opération  avec  ouverture  du  sac  her- 
niaire : L’incision  de  la  peau  est  faite  perpendiculairement  à l’arcade  de 
Faloppe,  de  manière  à découvrir  largement  le  corps  et  surtout  le  collet 
du  sac  ; sur  cette  première  incision,  on  peut,  si  la  hernie  est  volumineuse, 
en  faire  tomber  une  autre  transversale  qui  lui  donne  la  forme  d’un  T ou 
d’une  croix.  La  peau  incisée  et  disséquée,  on  divise  avec  précaution  et 
couche  par  couche  les  enveloppes  externes,  le  fascia  super ficialis  lamel- 
leux  et  le  lipome  herniaire  qui  d’ordinaire  double  le  sac.  Le  sac  reconnu 
est  ouvert  largement,  et  le  doigt  glissant  sur  sa  surface  interne  va  cher- 
cher l’obstacle  à la  réduction.  Quand  ce  dernier  est  constaté,  on  pro- 
cède au  débridement. 

Le  cercle  vasculaire  incomplet  qui  entoure  l’orifice  herniaire  a fait 
multiplier  les  préceptes  relatifs  à ce  temps  de  l’opération.  Scharp,  dont 
la  conduite  fut  adoptée  par  Dupuytren,  avait  conseillé  de  débrider  en 
dehors  et  en  haut,  Pott  directement  en  haut,  Sabatier  en  haut  et  en 
dedans;  pratiques  détestables  qui  pouvaient  entraîner,  la  première,  la 
blessure  de  la  veine  fémorale  ou  de  l’artère  épigastrique,  la  seconde  et 
la  troisième,  la  lésion  des  vaisseaux  spermatiques.  Gimbernat  n’eut  pas 
de  peine  à démontrer  que  la  seule  direction  où  le  débridement  fût  à 
peu  près  exempt  de  danger  était  le  côté  interne  ; et  néanmoins,  nous 
avons  vu  que  les  anomalies  d’origine  de  l’artère  obturatrice  pouvaient 
être  la  cause,  même  avec  celte  précaution,  d’une  hémorrhagie  redou- 
table. Aussi  les  exemples  de  lésions  vasculaires,  dans  le  débridement 
des  hernies  crurales,  sont-ils  fréquents,  et  les  trouve-t-on  déjà  mention- 
nés en  certain  nombre  dans  l’ouvrage  de  Richler. 

La  crainte  de  blesser  quelque  important  vaisseau  avait  porte  Astley 
Cooper  à préconiser  les  débridements  multiples  et  peu  profonds  qui  sont 
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encore  aujourd’hui  mis  en  usage  par  plusieurs  chirurgiens.  Mais  Mal- 
gaigne  crut  avoir  dissipé  d’un  seul  mot  toutes  ces  craintes  chimé- 
riques, en  disant  que  jamais  l’anneau  crural  n’était  le  siège  de  l’étrangle- 
ment, et  que  l’incision  pratiquée  pour  débrider  la  hernie  ne  risquait 
pas  d’atteindre  le  ligament  de  Gimbernat,  à plus  forte  raison  ne  pouvait 
intéresser  des  artères  plus  profondément  situées.  Cette  prétention  est 
tombée  d’elle-même  devant  les  faits  qui  montraient  que  la  mort  par 
hémorrhagie  à la  suite  de  l’opération  de  la  hernie  crurale  étranglée 
n’était  qu’une  triste  réalité,  et  que  dans  le  débridement  le  ligament  de 
Gimbernat  était  fréquemment  sectionné  ; enfin  Malgaigne  lui-même  a 
montré  le  peu  de  confiance  que  l’on  pouvait  avoir  en  son  aphorisme,  en 
substituant  au  débridement  Y éraillement,  la  distension  de  l’anneau  con- 
stricteur au  moyen  d’un  instrument  mousse  que  l’on  introduit  entre  le 
collet  du  sac  et  l’intestin  et  avec  lequel  on  exerce  une  violente  traction 
en  dedans.  En  proposant  cette  façon  d’agir,  il  ne  faisait,  du  reste,  que 
rééditer  un  moyen  mis  en  usage  autrefois  par  Arnaud  et  Le  Blanc. 

La  plupart  des  chirurgiens  n’ont  pas  adopté  cette  substitution  de  la 
dilatation  à la  section,  car  elle  nécessite  des  violences  trop  considérables. 
On  en  est  toujours  au  débridement  sur  la  partie  interne  du  contour  de 
l’étranglement,  ou  aux  débridements  multiples:  la  distension  de  l’an- 
neau n’intervient  plus  que  pour  achever  ce  qu’a  commencé  l’instrument 
tranchant.  Voici  donc  comment  on  procède  : Le  doigt  reconnaît  la  par- 
tie interne  du  contour  de  l’étranglement  et  reste  fixé  à ce  niveau  ; entre 
lui  et  l’agent  de  l’étranglement  on  glisse  alors  un  bistouri  boutonné,  un 
bistouri  herniaire  ou  un  ténotome  à pointe  mousse,  et,  tournant  le  tran- 
chant de  cet  instrument  en  dehors,  on  sectionne  dans  l’étendue  de 
quelques  millimètres  le  collet  du  sac  et  le  tissu  fibreux  qui  crie  sous 
l’instrument  tranchant.  Si  l’on  craint  un  trop  large  débridement,  à tra- 
vers l’orifice  herniaire  agrandi,  on  fait  passer  une  paire  de  ciseaux 
courbes  fermés  ou  un  crochet  mousse  quelconque,  au  moyen  duquel  on 
exerce  une  forte  traction  qui  achève  de  rompre  ce  que  le  bistouri  avait 
commencé  à diviser. 

Le  débridement  achevé,  on  attire  l’intestin,  on  l’examine  avec  soin  et 
on  le  réduit  s’il  y a lieu. 

Pour  opérer  le  débridement  externe  on  commence  l’opération  de  la 
même  façon  ; puis,  lorsqu’on  pense  être  arrivé  à la  face  externe  du  sac, 
on  le  détache  des  parties  environnantes  de  manière  à arriver  jusqu’au 
côté  interne  du  pédicule  de  la  hernie.  Après  avoir  séparé  les  connexions 
qui  unissent  le  contour  interne  du  collet  à l’anneau  fibreux  on  glisse 
au-dessous  de  celui-ci  un  ténotome  à pointe  boutonnée  ou  un  bistouri 
herniaire,  et  le  tranchant  de  ce  dernier  étant  tourné  en  dehors  on  dé- 
bride la  partie  interne  de  l’anneau  dans  une  étendue  de  quelques  milli- 
mètres. Par  de  douces  pressions  exercées  sur  le  sac  on  cherche  alors  à 
réduire  son  contenu  et  à le  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdominale  en 
maintenant  le  sac  fixé  à l’extérieur.  Si  après  avoir  débridé  l’anneau,  la 
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hernie  résistait  encore  à des  efforts  modérés  de  réduction,  il  faudrait 
inciser  le  sac  et  débrider  sur  le  collet. 

Luke  a proposé  un  procédé  qui  permet  de  débrider  sans  môme  mettre 
le  sac  à découvert.  L’incision  qu’il  préconise  est  dirigée  de  manière  à 
découvrir  l’arcade  de  Fallope,  au-dessous  de  laquelle  on  cherche  avec 
le  doigt  le  pédicule  de  la  hernie.  Lorsqu’on  l’a  senti,  on  introduit  au- 
:(l  dessous  de  l’arcade  crurale  une  sonde  cannelée  spéciale  sur  laquelle  on 
I glisse  un  bistouri  qui  débride  l’anneau  crural  par  en  haut.  Plusieurs 
objections  peuvent  être  faites  à cette  manière  de  procéder,  et  la  princi- 
pale est  que  si  le  débridement  ainsi  pratiqué  ne  suffit  pas,  et  si  l’on  est 
obligé  de  recourir  à l’ouverture  du  sac,  l’incision  des  enveloppes  ex- 
ternes, placée  beaucoup  trop  haut,  ne  donne  qu’un  jour  insuffisant  et 
qu’il  faut  en  quelque  sorte  recommencer  toute  l’opération  à nouveau. 

C.  Résultats  statistiques.  — Nous  n’avons  que  peu  de  renseignements 
sur  l’efficacité  du  taxis  dans  l’étranglement  de  la  hernie  crurale;  le  seul 
relevé  qui  nous  donne  quelques  indications  précises  est  celui  de  Gosse- 
lin fait  en  1879.  Ce  chirurgien  sur  104  hernies  crurales  étranglées  n’a 
tenté  la  réduction  par  un  taxis  véritable  que  dans  50  de  ces  cas  où 
l’étranglement  avait  moins  de  cinquante  heures,  22  fois  seulement  la 
réduction  a été  obtenue,  et  dans  un  cas  elle  a été  suivie  de  la  mort  du 
malade.  Sur  113  hernies  inguinales  au  contraire,  le  taxis  a été  employé 
dans  presque  tous  les  cas;  il  a amené  la  réduction  dans  67  cas  dont 
3 se  sont  terminés  par  la  mort. 

Il  résulte  de  ces  chiffres  que  le  taxis  est  moins  souvent  applicable 
dans  la  hernie  crurale  que  dans  la  hernie  inguinale;  qu’il  réussit  moins 
souvent;  mais  qu’employé  dans  les  deux  premiers  jours  de  l'étrangle- 
ment, il  donne,  lorsqu’il  réussit,  une  guérison  presque  certaine  et 
n’expose  le  patient  qu’à  peu  de  chances  fatales. 

L’opération  paraît  donner  de  meilleurs  résultats  pour  la  hernie  crurale 
que  pour  la  hernie  inguinale.  Sur  81  hernies  crurales  étranglées  et  opé- 
rées, Gosselin  a obtenu  47  guérisons  et  34  morts,  soit  58  pour  100  de 
succès.  Cette  proportion  favorable  augmente  encore  si  l’on  envisage  les 
résultats  fournis  par  l’opération  dans  les  deux  premiers  jours  de  l’étran- 
glement, c’est-à-dire  pratiquée  dans  les  délais  où  elle  est  véritable- 
ment indiquée.  Sur  33  hernies  crurales  opérées  par  Gosselin  avant 
cinquante  heures  d’étranglement,  25  guérirent,  soit  76  pour  100  de 
succès  : sur  48  opérations  pratiquées  après  cinquante] heures,  22  seule- 
ment furent  suivies  de  guérison,  26  se  terminèrent  par  la  mort,  soit  46 
pour  100  de  succès  seulement. 

Les  résultats  favorables  que  donne  l’opération  du  débridement  des 
hernies  crurales  dans  les  premiers  temps  de  l’étranglement,  avant  qu’il 
n’y  ait  de  lésion  intestinale  grave  et  avant  que  l’étranglement  n’ait  pu 
retentir  d’une  manière  trop  funeste  sur  l’état  général,  s’expliquent  pro- 
bablement par  le  petit  volume  que  présentent  en  général  ces  hernies. 

Les  résultats  de  l’opération  de  Petit  (débridement  externe)  méritent 
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une  mention  spéciale.  On  sait  que  c’est  principalement  à la  hernie  cru- 
rale qu’a  été  appliquée  cette  méthode  opératoire.  Sur  352  cas  d’opération 
sans  ouverture  du  sac  dont  Affre  a relevé  l’observation  dans  sa  thèse, 
on  compte  en  effet  239  hernies  crurales.  Malgré  les  conditions  favorables 
que  ces  dernières  présentent  à l’opération  sans  ouverture  du  sac,  celle-ci 
ne  peut  toujours  être  menée  à bonne  fin.  Ainsi  sur  51  opérations  où  le 
débridement  externe  fut  tenté  par  A.  Cooper,  Luke,  Colson,  Gosse- 
lin, A.  Guérin,  la  réduction  put  être  obtenue  38  fois  avec  l’intégrité  du, 
sac  ; 13  fois  il  fallut  ouvrir  ce  dernier. 

239  hernies  crurales  opérées  par  la  méthode  de  Petit  ont  fourni 
180  guérisons  et  59  morts,  soit  75  pour  100  de  succès.  Ce  chiffre  est  supé- 
rieur à celui  que  donne  l’opération  du  débridement  envisagée  d’une  façon 
générale,  mais  il  n’est  pas  supérieur  à celui  que  fournit  l’opération  avec 
ouverture  du  sac  pratiquée  avant  cinquante  heures  d’étranglement.  Or, 
c’est  toujours  dans  ce  délai  que  l’on  pratique  l’opération  sans  ouverture 
du  sac.  Si  l’on  ne  devait  se  défier  des  résultats  statistiques,  on  serait  donc 
en  droit  de  conclure  que  l’ouverture  du  sac  n’a  pas,  au  point  de  vue  des 
résultats  de  l’opération,  l’importance  qu’on  est  porté  à lui  attribuer. 

Ainsi  le  taxis  dans  l’étranglement  des  hernies  crurales  réussit  moins 
souvent  que  pour  les  hernies  inguinales.  L’opération  est  au  contraire 
suivie  de  plus  de  succès,  et  les  résultats  favorables  de  cette  dernière  sont 
d'autant  plus  constants  qu’elle  est  pratiquée  à une  époque  plus  rappro- 
chée du  début  des  accidents.  Le  débridement  sans  ouverture  du  sae 
paraît,  lorsqu'on  peut  y avoir  recours,  présenter  moins  de  dangers  que 
l’opération  avec  incision  du  sac  herniaire. 

Dans  le  traitement  des  hernies  crurales  étranglées  le  taxis  avec 
anesthésie  est  le  moyen  de  réduction,  sinon  le  plus  sùr,  du  moins  le 
moins  dangereux.  Mais  son  emploi  est  fort  limité  par  la  rapidité  très- 
grande  avec  laquelle  on  voit  se  produire,  dans  les  cas  de  petite  hernie, 
de  hernie  marronnée,  la  perforation  de  l'intestin  et  la  gangrène.  Aussi 
doit-on  craindre  de  réduire  un  intestin  perforé,  ou  même  de  compléter 
par  des  pressions  violentes  une  perforation  qui  était  encore  incom- 
plète. Les  mêmes  considérations  restreignent  aussi  l’application  de  la 
méthode  de  Petit  (débridement  sans  ouverture  du  sac).  Il  est  évident 
(|ue  si  par  le  taxis  on  peut  redouter  de  réduire  une  anse  intestinale  gra- 
vement compromise,  le  même  danger  se  présentera  lorsque,  après  avoir 
élargi  l’anneau  on  fera  rentrer  dans  le  ventre  le  contenu  de  la  hernie  sans- 
avoir  constaté  directement  l’intégrité  de  l’intestin.  Aussi,  lorsqu’on 
songe  que  la  plupart  des  malades  souffrant  peu  de  leur  hernie  ne  récla- 
ment l’assistance  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  doit-on  comprendre 
que  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac  soit  presque  la  seule  ressource 
que  l'on  possède  contre  l’étranglement  des  hernies  crurales. 

En  faisant  entrer  en  ligne  de  compte  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis 
le  début  de  l’étranglement  et  le  volume  de  la  hernie,  voici  donc  comment 
il  conviendra  de  se  conduire  : 
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Pendant  les  vingt-quatre  et  même  les  trente-six  premières  heures,  on 
pratiquera  aussitôt  le  taxis  avec  anesthésie  et,  quelque  soit  le  volume 
de  la  hernie,  si  l’étranglement  est  bien  constaté,  on  opérera  dès  que 
l’inutilité  des  efforts  de  réduction  aura  été  démontrée.  On  essayera 
d’abord  du  débridement  de  l’anneau,  sans  ouvrir  le  sac,  et  si  l’on  ne 
peut  parvenir  à réduire  de  la  sorte,  on  ouvrira  le  sac  dont  on  débridera 
le  collet. 

Du  milieu  du  second  jour  jusqu’à  la  fin  du  troisième  on  pourra  en 
agir  de  môme  lorsqu’on  aura  affaire  à une  hernie  crurale  très  volumi- 
neuse; mais  si  la  hernie  est  petite  ou  de  moyen  volume,  il  faudra  se 
garder  d’insister  sur  le  taxis,  et  n’exercer  que  les  pressions  nécessaires 
pour  s’assurer  que  la  hernie  est  bien  irréductible.  Cette  certitude  acquise, 
on  procédera  sans  retard  à l’ouverture  de  la  hernie;  le  sac  ayant  été 
incisé,  on  débridera  et  l’on  ne  réduira  qu’après  avoir  examiné  avec  le 
plus  grand  soin  l’état  de  l’anse  intestinale  herniée. 

Pour  toutes  les  hernies  crurales  étranglées,  lorsque  l’étranglement 
aura  duré  trois  jours,  on  devra  recourir  d’emblée  et  sans  taxis  au  débri- 
dement avec  incision  du  sac. 

11  faut,  plus  encore  que  pour  les  hernies  inguinales,  avoir  constamment 
à la  mémoire  le  précepte,  qu’étant  donnée  une  hernie  crurale  étranglée, 
le  chirurgienne  doit  quitter  le  malade  qu’après  avoir  levé  l’étranglement 
par  le  taxis  ou  par  l’opération,  si  le  taxis  a été  insuffisant  ou  s’il  a dû 
être  écarté  comme  dangereux. 

2°  Hernies  irréductibles  sans  étranglement. 

Nous  avons  à passer  en  revue  un  certain  nombre  d’états  anato- 
miques dans  lesquels  la  hernie  est  irréductible,  en  totalité  ou  en  partie, 
d’une  façon  passagère  ou  définitive,  sans  qu’il  y ait  de  constriction  du 
contenu  de  la  hernie  au  niveau  des  orifices  qui  lui  donnent  passage.  Ces 
hernies  irréductibles,  mais  non  point  étranglées,  quoiqu’elles  soient 
d’une  observation  moins  commune  à la  région  crurale  qu’à  la  région 
inguinale,  doivent  être  connues  à cause  des  confusions  auxquelles  elles 
peuvent  donner  lieu.  Elles  se  présentent  avec  un  ensemble  de  phé- 
nomènes qui  peuvent  les  faire  ranger  sous  les  trois  titres  suivants  : 

Tantôt  la  hernie,  depuis  longtemps  irréductible,  ne  détermine  ni  acci- 
dents locaux,  ni  phénomènes  de  voisinage  du  côté  du  ventre,  ni  état 
général  particulier;  tel  est  le  cas  des  hernies  graisseuses  et  des  épiplo- 
cèles irréductibles  par  adhérences  anciennes. 

Tantôt  la  tumeur  crurale  paraît  enflammée  sans  que  cette  inflam- 
mation s’accompagne  d’accidents  du  côté  du  ventre  et  de  la  séreuse 
abdominale  : c’est  ce  qui  s’observe  dans  les  épiplocèles  irréductibles  par 
inflammation  récente,  et  dans  certains  cas  d’épiplocèles  irréductibles 
anciennes  ou  de  lipomes  herniaires  enflammés. 

Tantôt  enfin,  avec  les  symptômes  locaux  on  observe  des  phénomènes 
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abdominaux,  tels  que  nausées,  vomissements,  constipation,  tension  et 
sensibilité  du  ventre,  phénomènes  qui  font  naître  l’idée  d’un  étrangle- 
ment. 

L’intérêt  que  présentent  au  point  de  vue  du  diagnostic  les  faits  relati- 
vement peu  nombreux  que  nous  allons  passer  en  revue  justifie  l’ordre 
suivant  lequel  nous  allons  successivement  les  envisager. 

1°  Des  hernies  crurales  irréductibles  qui  ne  s' accompagnent  pas  d'ac- 
cidents. — A.  Hernies  graisseuses.  — Ces  hernies,  lorsqu’elles  sont  pe- 
tites et  indolentes,  restent  souvent  ignorées  du  malade  lui-même,  qui, 
s’il  en  connaît  même  l’existence,  n’y  attache  le  plus  souvent  aucune 
importance.  Plus  volumineuses,  elles  font  une  saillie  appréciable  à la 
vue  au-dessous  de  l’arcade  crurale;  au  toucher  on  sent  une  masse  plus 
ou  moins  résistante,  rarement  molle  et  semi-fluctuante,  généralement 
lobulée,  peu  mobile.  Avec  beaucoup  d’attention,  on  parvient  à recon- 
naître en  arrière  de  latumeurun  point  par  lequel  elle  paraît  s’enfoncer 
dans  les  parties  profondes  : c’est  le  pédicule.  Du  reste,  cette  tumeur 
irréductible  ne  présente  pas  d'impulsion  dans  les  efforts  et  dans  la 
toux  : parfois  néanmoins  la  pression  la  fait  diminuer  et  l’on  peut  même 
entendre  à ce  moment  un  gargouillement  manifeste;  c’est  que  derrière 
la  hernie  graisseuse  existe  un  sac  dans  lequel  vient  s’engager  une  anse 
intestinale. 

Ces  hernies  graisseuses  sont  souvent  le  siège  d’une  sensibilité  assez 
marquée  dans  la  marche  et  surtout  à la  pression.  Cette  douleur  est 
l’indice  d’une  phlegmasie  légère  qui  se  termine  par  résolution  au  bout 
de  quelques  jours  de  repos  et  qui  n’est  jamais  assez  vive  pour  faire 
rougir  la  peau.  Cependant  Gosselin  a vu  cet  état  subinflammatoire,  en 
se  communiquant  probablement  au  péritoine  que  double  le  lipome  her- 
niaire, déterminer  une  irradiation  des  douleurs  dans  le  ventre  et  quel- 
ques symptômes  qui  ont  pu  induire  en  erreur  des  observateurs  novices 
ou  inattentifs.  Suivant  cet  auteur,  l'inflammation  des  hernies  grais- 
seuses n’arrive  jamais  à la  suppuration. 

B.  Epiplocèles  irréductibles  par  adhérences  anciennes.  — A la  suite 
d’une  ou  de  plusieurs  poussées  douloureuses,  par  le  fait  d’une  inflam- 
mation larvée  qui  reste  inaperçue  pour  le  malade  lui-même,  on  voit 
l’épiploon,  primitivement  réductible,  contracter  des  adhérences  d’abord 
molles,  puis  fibreuses,  organisées  avec  le  sac  herniaire.  L’épiplocèle  est 
alors  devenue  définitivement  irréductible. 

Le  volume  des  tumeurs  constituées  par  ces  épiplocèles  irréductibles  est 
des  plus  variables  ; il  peut  aller  de  la  grosseur  d’une  noisette  à celle 
du  poing.  Ce  sont  des  tumeurs  globuleuses  ou  aplaties,  de  consistance 
pâteuse,  généralement  lobulées,  mobiles  sous  la  peau  et  sur  les 
parties  profondes  auxquelles  elles  sont  rattachées  par  un  pédicule  sou- 
vent difficile  à sentir.  Si  l’on  explore  par  la  palpation  le  côté  correspon- 
dant du  ventre,  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  on  peut  sentir  quel- 
quefois la  corde  épiploïque  qui  est  tendue  sous  la  paroi  abdominale  ; 
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mais  cette  sensation  est  moins  nette  et  plus  rarement  obtenue  que 
lorsqu’on  a affaire  à une  épiplocèle  inguinale.  Les  épiplocèles  irréduc- 
tibles ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble  des  fonctions  abdominales, 
mais  elles  sont  le  plus  souvent  un  peu  sensibles  à la  pression.  La  toux 
communique  une  légère  impulsion  à la  tumeur. 

Parfois  la  tumeur  donne  une  fluctuation  évidente;  on  reconnaît  mani- 
festement une  collection  liquide  que  l’on  peut  parfois  refouler  assez  pour 
sentir  la  masse  solide,  pâteuse,  lobulée  qu’clle  recouvre  ou  qu’elle  ren- 
ferme. Il  s’agit  alors,  soit  d’un  hygroma  formé  dans  une  bourse  séreuse 
accidentelle  développée  en  avant  de  la  tumeur,  soit  d’une  accumula- 
tion de  liquide  dans  le  sac  herniaire  dont  le  collet  est  oblitéré  par 
l’épiploon  adhérent  (kystes  sacculaires) . 

Ces  épiplocèles  irréductibles  deviennent  parfois  le  siège  d’accidents 
passagers  que  nous  allons  décrire. 

2°  Hernies  crurales  irréductibles  et  enflammées.  — A.  Epiplocèles  cru- 
rales enflammées.  — Vépiploïte  subaiguë  ou  chronique  se  présente 
quelquefois  d’une  façon  insidieuse,  sans  aucune  réaction  générale, 
sans  autre  phénomène  local  que  l’irréductibilité  passagère  de  l’épi- 
ploon enflammé;  il  s’agit  alors  de  hernies  jadis  réductibles  et  qui, 
depuis  un  temps  assez  court  mais  qu’il  est  souvent  difficile  de  préciser 
avec  rigueur,  sont  devenues  irréductibles.  La  hernie,  qui  n’est  point  ou 
qui  est  â peine  douloureuse,  offre  les  caractères  que  nous  avons  assi- 
gnés aux  épiplocèles  irréductibles  par  adhérences  anciennes  ; mais  au 
bout  de  quelques  jours,  sous  l’influence  seule  du  repos  et  de  la  com- 
pression, on  voit  la  tumeur  diminuer,  puis  céder  aux  manœuvres  de  ré- 
duction et  disparaître.  On  peut  être  certain  dans  ce  cas  que  l’on  avait 
affaire  à une  épiplocèle  dans  laquelle  une  inflammation  en  quelque 
sorte  larvée  avait  déterminé  la  formation  d’adhérences  molles,  ré- 
centes, entre  la  face  interne  du  sac  et  l’épiploon,  adhérences  dont  ont 
pu  triompher  les  tentatives  de  réduction,  après  la  résolution  de  la 
péritonite  herniaire  légère  qui  les  avait  produites. 

D’autres  fois,  ainsi  que  Gosselin  en  cite  un  exemple,  la  tumeur  petite, 
arrondie,  sans  changement  de  coloration  à la  peau,  détermine  des  dou- 
leurs spontanées  assez  intenses  qu’exagèrent  la  marche  et  la  pression.  La- 
sensibilité  très-vive  de  la  région  empêche  de  constater  l’existence  d’un 
pédicule,  la  sensation  de  corde  épiploïque  fait  défaut,  et  l’on  est  porté 
à croire  à l’existence  d’une  adénite  subaiguë  marchant  vers  la  suppu- 
ration. Mais  le  repos,  les  applications  émollientes  font,  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  disparaître  les  douleurs  spontanées  ; et  sous  l'influence 
de  la  compression  on  voit  un  jour  la  hernie  se  réduire. 

IL  Épiploïte  aiguë.  — Une  hernie  épiploïque,  soit  antérieurement 
irréductible,  soit  réductible  en  totalité  ou  en  partie,  peut  devenir  le 
siège  d’une  inflammation  aiguë,  caractérisée  par  une  augmentation 
notable  de  la  tumeur,  avec  fluctuation  (due  â l’accumulation  de  liquide 
dans  le  sac  herniaire),  rougeur  â la  peau,  douleur  pulsatile  très-vive. 
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A ces  phénomènes  se  joignent  de  la  fièvre,  parfois  un  peu  d’état  gas- 
trique et  quelques  nausées,  de  la  constipation,  de  la  sensibilité  du 
ventre  surtout  aux  environs  de  l'anneau  crural.  Mais  il  n’existe  pas 
de  vomissements  ou  du  moins  de  vomissements  caractéristiques,  le 
ventre  est  modérément  développé  et  n’est  jamais  dur  et  tendu,  des 
gaz  ont  été  émis  et  sont  journellement  rendus  par  l’anus.  Cette  poussée 
inflammatoire  peut  se  résoudre;  la  hernie,  si  elle  était  réductible  aupa- 
ravant, peut  se  réduire  après  que  la  tension  de  la  tumeur,  la  rougeur,  la 
fluctuation,  auront  successivement  disparu;  dans  d’autres  cas  l’épiploon 
demeure  définitivement  irréductible.  Parfois  la  suppuration  surviendra  ; 
la  peau  s’amincissant,  une  incision  donnera  issue  à une  quantité  va- 
riable de  pus,  et,  ainsi  que  Gosselin  l’a  observé  dans  un  cas,  on 
pourra  voir  l’épiploon  mortifié  se  présenter  par  l'ouverture  de  l’abcès 
et  s’éliminer. 

3°  Péritonite  herniaire  dans  les  entérocèles.  Pseudo-étranglements.  — Le 
seul  exemple  actuellement  connu  de  hernie  intestinale  enflammée,  de- 
venue irréductible  par  adhérences  sans  qu’il  y eût  de  constriction  de 
l’intestin  et  par  conséquent  d’étranglement,  est  relaté  dans  une  obser- 
vation de  Trélat,  publiée  dans  la  thèse  de  Mougeot.  Non-seulement  il 
s’agissait  dans  ce  cas  d’un  fait  absolument  rare,  mais  nous  avons 
fait  voir  ailleurs  que,  chez  le  malade  en  question,  les  accidents  étaient 
identiques  à ceux  de  l’étranglement,  et  qu’il  n’y  avait  aucun  intérêt  pra- 
tique à séparer  les  cas  de  pseudo-étranglements  atteignant  une  hernie 
intestinale  des  étranglements  véritables. 

Diagnostic.  — Les  hernies  crurales  irréductibles  peuvent  être  con- 
fondues avec  d’autres  tumeurs  développées  dans  la  même  région  : dans 
certaines  conditions  elles  pourraient  être  prises  pour  des  hernies  étran- 
glées. Il  faut  à ce  propos  revenir  à la  distinction  qui  vient  d'être  faite 
entre  les  hernies  irréductibles  (épiplocèles  crurales  et  hernies  graisseuses) 
qui  ne  s’accompagnent  pas  d’accidents  récents,  et  ces  mêmes  tumeurs 
lorsqu’elles  sont  le  siège  d’une  inflammation  aiguë  ou  subaiguë. 

1°  Quand  l’épiplocèle  irréductible  par  adhérences  ou  la  hernie  grais- 
seuse n’offre  ni  douleurs  spontanées,  ni  sensibilité  à la  pression,  on  ne 
saurait  la  confondre  qu’avec  un  engorgement  chronique  des  ganglions 
lymphatiques  situés  au  niveau  de  Y infundibulum  femorali  vasculaire. 
Lorsque  l’épiplocèle  est  assez  volumineuse,  qu’elle  présente  une  consis- 
tance lobulée,  qu’elle  est  nettement  réunie  aux  parties  profondes  par 
un  pédicule,  l’erreur  n’est  pas  possible,  surtout  si  les  commémoratifs 
accusent  l’existence  antérieure  d’une  hernie  qui  sortait  et  rentrait  quel- 
ques mois  ou  quelques  années  auparavant.  La  plupart  des  engorgements 
des  ganglions  inguinaux  seront,  d’autre  part,  reconnus  à la  multiplicité 
des  ganglions  atteints,  à leur  forme  particulière,  à leur  mobilité,  à la 
possibilité  de  trouver  le  point  de  départ  de  l’adénopathie  dans  une 
affection  de  l’anus,  des  organes  génitaux  externes,  du  membre  inférieur. 

Mais  quand  la  tumeur  est  unique,  petite,  grosse  comme  une  noisette 
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ou  un  marron  au  plus,  de  consistance  égale  et  lisse,  que  sa  situation 
profonde  ne  permet  pas  de  rechercher  l’existence  ou  l’absence  d’un 
pédicule,  qu’il  n’y  ait  pas  d’impulsion  à la  toux  et  que  tout  commé- 
moratif fait  défaut,  on  doit  parfois  rester  dans  l’incertitude.  On  sait 
que  l’on  ne  peut  compter  sur  la  sensation  de  corde  épiploïque  décrite 
par  Velpeau  dans  les  hernies  crurales.  Le  traitement  et  l’observation 
prolongée  du  malade  serviront  à lever  les  doutes. 

' Si  le  diagnostic  doit  rester  douteux  parfois  entre  la  hernie  irréductible 
et  les  affections  ganglionnaires,  à plus  forte  raison  en  est-il  de  même 
quand  il  s’agit  de  décider  si  c’est  à une  épiplocèle  irréductible  ou  à une 
hernie  graisseuse  que  l’on  a affaire.  On  peut  dire  toutefois  que  la  hernie 
graisseuse  est  généralement  plus  superficielle,  plus  aplatie,  moins  cir- 
conscrite, de  consistance  plus  molle  que  la  tumeur  formée  par  l’épiploon; 
mais  ce  sont  là  des  caractères  relatifs  dont  l’appréciation  est  bien  sou- 
vent difficile. 

Quand  la  hernie  irréductible  présente  de  la  fluctuation  véritable,  tout 
l’intérêt  du  diagnostic  consiste  à établir  si  l’on  a affaire  à un  kyste  véri- 
table développé  soit  dans  le  sac  herniaire,  soit  en  avant  de  lui,  ou  si 
cette  collection  liquide  communique  avec  le  péritoine  par  quelque 
portion  non  encore  oblitérée  du  collet  du  sac.  Dans  ce  but  les  manœuvres 
les  plus  soutenues  et  les  plus  multipliées  de  réduction  seront  tentées: 
on  examinera  le  malade  aux  différentes  heures  de  la  journée,  successi- 
vement couché  et  debout.  Si  dans  toutes  ces  explorations  réitérées  la 
tumeur  présente  le  même  degré  de  tension,  le  même  volume,  on  pourra 
supposer  qu’elle  est  complètement  indépendante  du  péritoine.  On  n’ou- 
bliera pas  en  outre  de  constater  l’absence  de  sonorité  à la  percussion, 
de  gargouillement,  et  s’il  est  possible  la  transparence,  car  il  faut  se  rap- 
peler qu’à  la  région  crurale  on  a pris  des  hernies  intestinales  pour  des 
kystes. 

Le  kyste,  une  fois  reconnu  avec  certitude,  devra  presque  toujours  être 
rapporté  à la  présence  d’une  hernie,  car  les  autres  kystes  de  la  région 
crurale  (kystes  ganglionnaires,  kystes  hydatiques)  sont  exceptionnels  et 
leur  existence  a même  été  révoquée  en  doute.  Mais  si,  dans  certains  cas 
de  hernies  crurales  pour  lesquelles  le  malade  n’a  jamais  porté  de  ban- 
dage, on  peut  négliger  l’hypothèse  d’un  hygroma  développé  dans  une 
bourse  séreuse  accidentelle  située  en  avant  d’un  sac  herniaire,  le  plus 
souvent  la  distinction  de  cette  affection  d’avec  l’hydrocèle  du  sac  her- 
niaire (kystes  sacculaires)  ne  pourra  être  établie  avec  certitude. 

Quand  il  existe  des  accidents  locaux  inflammatoires,  le  diagnostic 
avec  l’adénite  subaiguë  ou  chronique  présente  des  difficultés  bien 
plus  grandes.  Les  ouvrages  classiques  offrent  la  relation  d’un-  grand 
nombre  d’erreurs  commises  dans  des  cas  semblables  ; Gosselin,  entre 
autres,  rapporte  une  observation  dans  laquelle  son  diagnostic  dut  rester 
en  suspens  pendant  plusieurs  jours.  En  l’absence  de  commémoratifs, 
l’exploration  du  pédicule  étant  rendue  impossible  par  la  sensibilité  de  la 
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tumeur,  on  est  réduit  à attendre,  en  observant  la  marche  des  événements, 
les  lumières  qui  résulteront  de  l’issue  de  cette  poussée  inflammatoire. 
S’il  s’agit  d’une  hernie  épiploïque  enflammée,  le  repos,  la  compression 
prolongée  quelques  jours,  la  feront  diminuer,  et  souvent  alors  quelques 
manœuvres  de  taxis  détermineront  la  réduction  de  la  hernie:  l’adénite 
au  contraire  marchera  le  plus  souvent  vers  la  suppuration. 

On  ne  saurait  trop  à ce  propos  mettre  en  garde  contre  la  fluctuation 
que  présentent  les  tumeurs  irréductibles  et  enflammées  de  l’aine:  on  a 
souvent  cru  à un  abcès  alors  qu’on  n’avait  affaire  qu’à  une  accumulation 
de  liquide  dans  un  sac  herniaire  et  l’on  conçoit  la  gravité  d’une  sem- 
blable erreur.  Pour  l’éviter  il  suffira  de  se  rappeler  que,  dans  les  adénites 
inguinales,  la  peau  est  toujours  rouge  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
engorgé,  lorsque  le  pus  est  collecté;  que  dans  l’hydrocèle  aiguë  du  sac 
herniaire  au  contraire,  la  fluctuation,  beaucoup  plus  manifeste,  ne  s’ac- 
compagne pas  de  modification  du  côté  des  téguments.  Dans  tous  les  cas, 
on  fera  bien,  s’il  y a quelque  doute,  d’attendre  pour  ouvrir  l’abcès  pré- 
sumé que  la  peau  commence  à s’amincir. 

L’épiplocèle  enflammée  est-elle  définitivement  irréductible,  ou 
pourra-t-elle  être  réduite  après  la  résolution  de  l’inflammation  ? Quand, 
avant  l’inflammation  aiguë  ou  subaiguë,  la  hernie  rentrait  en  totalité, 
il  y a beaucoup  de  chances  pour  que  sous  l’influence  d’un  traitement 
bien  entendu  l’irréductibilité  ne  soit  que  passagère.  Même  pour  les 
épiplocèles  qui  sont  assez  longtemps  restées  sans  être  réduites,  la  com- 
pression et  le  repos  peuvent  triompher  des  adhérences  et  ramener  la 
hernie  à l’état  de  hernie  réductible  : mais  lorsqu’on  manquera  de  ren- 
seignements précis  sur  la  date  du  début  des  accidents,  on  fera  bien  de 
garder  la  réserve  sur  ce  point,  surtout  si  la  proportion  d’épiploon  com- 
prise dans  le  sac  est  considérable. 

Enfin,  dans  les  cas  où  il  existe  des  accidents  du  côté  du  ventre  et  des 
phénomènes  généraux,  la  hernie  enflammée  ne  peut  plus  être  confon- 
due qu’avec  une  entérocèle  étranglée.  Nous  avons  assez  insisté,  à pro- 
pos du  diagnostic  général  de  l’étranglement,  sur  cette  question  qui 
n’offre  rien  de  spécial  à la  hernie  crurale,  pour  qu’il  soit  superflu  d’y 
revenir. 

Traitement.  — Les  hernies  épiploïques  irréductibles  par  adhérences 
anciennes  ont  une  tendance  naturelle  à augmenter  constamment  de  vo- 
lume; d’autre  part,  même  lorsqu’elles  ne  comprennent  d’abord  pas  d’in- 
testin, celui-ci  peut  y descendre  et  s’y  étrangler.  Elles  doivent  être  conte- 
nues au  moyen  d'un  bandage  crural  à pelote  ordinaire  ou  à pelote 
concave,  si  la  hernie  est  volumineuse  ou  sensible  et  si  la  pression  d’une 
peloté  convexe  y provoque  l’apparition  de  douleurs. 

Quand  il  survient  quelque  poussée  inflammatoire,  le  repos  au  lit  et 
l’application  de  cataplasmes  suffisent  pour  arrêter  la  marche  des  acci- 
dents; quand  la  hernie  cesse  d’être  douloureuse  spontanément  on  sub- 
stitue aux  topiques  émollients  la  compression  qui  favorise  la  reprise  des 
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■exsuda  ts  inflammatoires  et  qui  amène  en  peu  de  jours  la  réduction  du 
volume  de  la  hernie. 

Ce  moyen  doit  surtout  être  mis  en  usage  lorsque  l’on  a affaire  à une 
épiplocèle  jusqu’alors  réductible,  et  qui,  sans  inflammation  bien  mani- 
feste, est  devenue  depuis  peu  de  temps  irréductible.  On  exerce  la 
compression  au  moyen  d’un  fort  tampon  d’ouate  dont  on  recouvre  la 
tumeur  et  que  l’on  maintient  à l’aide  d’un  spica  de  l’aine,  ou  mieux 
avec  une  bande  de  caoutchouc.  Ce  bandage  est  resserré  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Au  bout  de  six  ou  huit  jours  on  constate  d’ordinaire  la 
diminution  du  volume  de  la  tumeur,  et  quelques  pressions  peuvent 
faire  rentrer  l’épiploon. 

Enfin,  quand  il  existe  un  kyste  sacculaire  ou  un  hygroma  présaccu- 
lairc  bien  manifestement  indépendant  du  péritoine,  on  pratiquera  une 
ponction  que  l’on  fera  suivre,  après  l’évacuation  du  liquide,  d’une  injec- 
tion iodée. 

§ IV.  — Hernies  ombilicales. 

On  comprend  généralement  sous  le  nom  de  hernie  ombilicale  toute 
tumeur  en  rapport  avec  l’ombilic  et  contenant  dans  son  intérieur  un  ou 
plusieurs  des  viscères  de  l’abdomen. 

D’autres  dénominations  ont  encore  été  employées  pour  désigner  cette 
affection  : les  unes,  de  même  que  la  précédente,  sont  tirées  du  siège 
occupé  par  la  tumeur,  tels  sont  les  termes  d ' exomphale,  d’ omphalocèle  ; 
les  autres  reposent  sur  la  nature  des  viscères  qui  forment  la  hernie, 
comme  hépatomphale , hépatocèle , entéromphale , épiplomphale ; enfin  cer- 
tains auteurs  adoptent  encore  comme  synonymes  les  expressions  de  her- 
nies ventrales , d'éventrations  ombilicales , expressions  tout  à fait  impro- 
pres, attendu  qu’elles  ont  été  appliquées  à des  affections  différentes  des 
hernies  ombilicales,  et  que,  pour  certains  cas,  elles  semblent  vouloir 
préjuger  du  mode  de  formation  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs. 

La  définition  que  j’ai  donnée  de  la  hernie  ombilicale  embrasse  dans 
sa  généralité  des  lésions  offrant  entre  elles  des  différences  capitales,  et 
ces  différences  s’expliquent  si  l’on  considère  les  modifications  impor- 
tantes que  subissent  dans  leur  développement  la  paroi  abdominale  et 
par  suite  l’ombilic. 

Dans  les  premiers  temps  du  développement  de  l’embryon,  les  parois 
de  l’abdomen  manquent  à peu  près  complètement  et  représentent 
une  sorte  de  gouttière  largement  ouverte  en  avant.  Les  bords  de 
cette  gouttière  se  rapprochent  bientôt  les  uns  des  autres,  de  manière 
à circonscrire  de  plus  en  plus  l’ouverture  ombilicale  par  laquelle 
sort  le  pédicule  de  l’allantoïde,  chargé  des  vaisseaux  nourriciers, 
pédicule  et  vaisseaux  (pii  formeront  le  cordon  ombilical , lorsque 
l’allantoïde  sera  devenu  le  placenta.  Une  gaine  dépendante  de  l’am- 
nios  entoure  les  vaisseaux  du  cordon  et  se  continue  au  pourtour 
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de  l’ombilic  avec  les  parois  plus  ou  moins  incomplètes  de  l’abdo- 
men (fig.  37). 

Jusque  vers  le  commencement  du  troisième  mois,  l’ouverture  ombi- 
licale n’étant  pas  fermée,  une  portion  de  l’appareil  digestif  se  trouve 

située  en  dehors  de  la  cavité  ven- 
trale, et  contenue  dans  la  gaîne 
alors  extrêmement  ample  et  éten- 
due du  cordon. 

Peu  à peu,  et  à mesure  que 
les  parois  ventrales  se  rappro- 
chent, les  viscères  sont  refoulés 
dans  l’abdomen,  et,  après  le  troi- 
sième mois  de  la  vie  fœtale,  l’om- 
bilic est  clos  et  ne  donne  plus 
passage  qu’aux  vaisseaux. 

Enfin,  au  moment  de  la  nais- 
sance, et  après  la  chute  du  cor- 
don, les  vaisseaux  ombilicaux  s’o- 
blitèrent, contractent  des  adhé- 
rences entre  eux  et  avec  l’ouver- 
ture qui  leur  donne  passage,  adhérences  qui  ne  tardent  pas  à devenir 
solides  et  résistantes,  et  qui  constituent  la  cicatrice  ombilicale. 

Ce  simple  aperçu  sur  les  phases  par  lesquelles  passe  l’ouverture 
ombilicale  montre  dans  son  développement  quatre  périodes  dis- 
tinctes : 

1°  Une  période  embryonnaire , s’étendant  jusqu’au  commencement  du 
troisième  mois,  période  pendant  laquelle  la  paroi  abdominale,  man- 
quant encore  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  l’ouverture 
ombilicale  est  elle-même  plus  ou  moins  large  et  laisse  passer  une  por- 
tion du  tube  digestif. 

2°  Une  période  fœtale , étendue  du  troisième  mois  à la  naissance,  pen- 
dant laquelle  les  parois  ventrales  se  sont  mises  en  contact  par  leurs 
bords  ; l’anneau  ombilical  est  alors  constitué  réellement. 

3°  Une  troisième  période,  que  l’on  pourrait  appeler  période  infan- 
tile, dans  laquelle  le  cordon  se  détachant,  la  cicatrisation  de  l’ouverture 
ombilicale  s’achève  et  se  consolide.  Cette  période  se  termine  dans  les 
mois  qui  suivent  la  naissance  et  est  habituellement  complète  vers  la 
deuxième  année. 

4°  Enfin  une  quatrième  période  ou  de  complet  développement,  dans 
laquelle  la  cicatrice  ombilicale  a acquis  une  grande  solidité. 

A chacune  de  ces  époques,  des  hernies  peuvent  se  montrer  à l'ombilic,, 
hernies  essentiellement  différentes  les  unes  des  autres  par  leur  étiologie,, 
leurs  caractères,  leur  pronostic  et  surtout  leur  traitement;  aussi  est-il 
absolument  indispensable  de  diviser  leur  étude. 

Une  première  distinction  importante  résulte  du  fait  de  leur  apparition. 


Fig.  37.  — Embryon  de  six  semaines. 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN.  -\i 

soit  avant,  soit  après  la  naissance;  les  unes  sont  congénitales , les  autres 
accidentelles  ou  acquises. 

Quoiqu’il  y ait  lieu  de  distinguer,  à certains  points  de  vue,  deux 
I variétés  de  hernies  congénitales,  suivant  l’époque  de  la  vie  intra-uterine 
à.  laquelle  elles  se  produisent,  je  crois  cependant  devoir  réunir  dans  un 
même  chapitre,  sous  le  nom  de  hernies  ombilicales  congénitales , toutes 
celles  qui  sont  antérieures  à la  naissance. 

' 11  n’en  est  pas  de  même  des  hernies  accidentelles  qui  admettent  net- 

tement deux  variétés  : les  hernies  ombilicales  des  nouveau-nés , qui 
arrivent  peu  de  temps  après  la  formation  de  la  cicatrice  ombilicale,  et 
les  hernies  ombilicales  des  adultes  qui  se  produisent  lorsque  la  cicatrice 
ombilicale  est  solidement  établie. 


Vidal  (de  Cassis).  Des  hernies  ombilicales  et  épigastriques.  Thèse  de  concours,  1848. 
— Debout.  Consul,  pratiques  sur  les  hernies  ombilicales  congénitales  et  leur 
traitement  ( Bulletin  de  thérapeutique , 1861).  — Planque.  Des  omphalocèles 
congénitales.  Thèse  de  Paris,  1864.  — Duplay.  De  la  hernie  ombilicale.  Thèse 
de  concours,  1866.  — Okliac.  Des  hernies  ombilicales  congénitales.  Thèse  de 
Paris,  1877. 


1°  Hernie  ombilicale  congénitale. 


Anatomie  pathologique.  — La  hernie  ombilicale  congénitale  se  pré- 
sente sous  l’aspect  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  occupant 
la  région  d’où  elle  tire  son  nom  et  recouverte  par  les  enveloppes  du 
cordon  ombilical.  Ce  dernier  caractère  constitue  le  trait  le  plus  saillant 
de  la  conformation  de  cette  hernie. 

Les  parois  de  la  tumeur,  le  plus  souvent  transparentes,  sont  formées 
de  deux  membranes  très-minces,  entre  lesquelles  est  déposée  une 
couche  de  ce  tissu  spécial,  interposé  aux  éléments  du  cordon,  et  qui 
porte  le  nom  de  gélatine  de  Warthon.  La  membrane  externe  est  formée 
par  la  gaine  même  du  cordon  et  son  feuillet  amniotique;  à la  base  de  la 
tumeur  et  au  niveau  de  la  jonction  du  cordon  ombilical  avec  l’ouverture 
de  ce  nom,  cette  gaine  se  continue  avec  la  peau  de  l’abdomen  qui  se  ter- 
mine brusquement  et  quelquefois  par  un  bourrelet  sensible  au  niveau  de 
la  ligne  de  jonction  des  deux  membranes. 

Quant  à la  membrane  interne  de  la  hernie,  sa  nature  ne  me  paraît  pas 
avoir  été  parfaitement  déterminée.  Les  auteurs  n’hésitent  pas  à la  consi- 
dérer comme  tout  fait  étrangère  aux  éléments  du  cordon  et  déclarent 
qu  elle  est  constituée  par  un  prolongement  très-mince  du  péritoine.  Cette 
opinion,  admissible  pour  certaines  hernies  ombilicales  congénitales  de 
petit  volume,  qui  présentent  de  grandes  analogies  avec  les  hernies  acci- 
dentelles et  se  forment  à une  période  avancée  de  la  vie  fœtale,  alors  que 
la  paroi  abdominale  se  trouve  presque  complètement  développée,  cette 
opinion,  dis-je,  est  au  contraire  très-contestable  lorsqu’il  s’agit  d'exom- 
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pliales  volumineuses,  remontant  aux  premiers  temps  de  la  période  em- 
bryonnaire. 

Debout  avait  déjà  été  frappé  des  phénomènes  remarquables  dont  la 
membrane  interne  de  certaines  hernies  ombilicales  congénitales  devient 
le  siège  lors  de  la  cure  spontanée  de  l’affection,  phénomènes  qui  seront 
décrits  plus  tard  et  qui  diffèrent  notableme  de  ceux  que  l’on  observe 
du  côté  du  prolongeme  séreux  qui  accompagne  certains  vices  de 
conformation  analogues,  tels  que  le  spina  bifida  etVencêphalocèle.  Or  il 
résulte  des  recherches  que  j’ai  faites  à ce  sujet  que  l’opinion  des  au- 
teurs, relativement  à la  nature  de  la  membrane  interne  de  certaines 
exomphales  congénitales,  est  tout  à fait  erronée.  En  effet,  j’ai  montré 
dans  ma  thèse  que,  d’après  les  connaissances  acquises  en  embryogénie,  le 
péritoine  se  développant  d’arrière  en  avant,  en  même  temps  que  tous 
les  autres  tissus  de  la  paroi  abdominale,  doit  subir  le  même  arrêt  de 
développement  que  ces  derniers,  et  ne  peut,  par  conséquent,  entrer  dans 

la  constitution  de  la  membrane 
de  l’exomphale  congénitale  , 
lorsque  celle-ci  est  le  résultat 
d’un  arrêt  de  développement  de 
la  paroi  abdominale.  Cette 
membrane  interne  de  l’exom- 
pliale  serait  constituée  par  la 
membrane  primit  ive  de  Rathke , 
(pii  se  continue  avec  l’amnios 
et  aux  dépens  de  laquelle  se 
développent  d’arrière  en  avant 
tous  les  tissus  de  la  paroi  ab  o- 
minale,  y compris  le  péritoine. 

D'après  ce  qui  précède,  l’ab- 
sence ou  la  présence  du  péri- 
toine en  avant  d'une  exomphale 
congénitale  prendrait  une  im- 
portance considérable  et  per- 
mettrait de  séparer  les  cxom- 
phales  congénitales  en  deux 
variétés  : 1°  Celles  de  la  pé- 
riode embryonnaire,  dont  l’en- 
veloppe immédiate  ne  serait  pas  le  péritoine,  mais  seulement  la  paroi 
ventrale  primitive;  2°  celles  de  la  période  fœtale,  qui  présenteraient  un 
véritable  sac,  formé  par  un  diverticule  péritonéal. 

Après  cette  digression,  revenons  aux  caractères  anatomiques  princi- 
paux des  hernies  ombilicales  congénitales. 

Tantôt  le  cordon  se  continue  avec  le  sommet  de  la  tumeur,  tantôt  il  ' 
vient  s’insérer  sur  l’un  de  ses  côtés  (fig.  38),  et  cette  insertion  latérale,  sur 
laquelle  le  professeur  Gruveilhier  avait  déjà  attiré  l’attention,  se  fait 


Fit;.  38.  — Hernie  ombilicale  congénitale. 
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toujours  sur  le  côté  gauche,  particularité  qui  trouve  son  explication 
dans  le  mode  de  développement  et  la  constitution  de  la  hernie. 

Lorsque  l’insertion  du  cordon  sur  la  tumeur  est  centrale,  les  vaisseaux 
ombilicaux  sont  dissociés  par  les  viscères  ; très-écartés  à la  base  de 
la  tumeur,  ils  convergent  vers  son  sommet  pour  se  continuer  dans  la 
I partie  non  dilatée  du  cordon.  Lorsque,  au  contraire,  celle-ci  vient  se 
fixer  sur  un  des  côtés  de  la  hernie,  les  vaisseaux  ne  sont  pas  dissociés  ; 
ils  restent  contigus,  mais  ils  sont  déjetés  latéralement.  Scarpa  (1)  a 
signalé,  comme  anomalie  de  ces  vaisseaux,  l’existence  d’une  seule  artère 
fl  ombilicale. 

Le  contenu  de  la  tumeur  est  assez  variable  : dans  l’omphalocèle  d'un 
volume  moyen,  on  trouve  habituellement  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  du  foie  et  de  la 
masse  intestinale;  quelque- 
fois la  glande  hépatique,  en 
partie  ou  en  totalité,  consti- 
tue à elle  seule  la  tumeur, 
ou  bien,  ce  sont  les  anses  in- 
testinales. Sous  ce  rapport 
on  observe  tous  les  degrés, 
depuis  l’issue  d’une  seule 
anse  d’intestin  jusqu’à  la  pré- 
sence au  dehors  de  tous  les 
organes  abdominaux,  à l’ex- 
ception du  duodénum,  du 
pancréas  et  des  reins.  Le 
cœur  même  aurait  été  ren- 
contré dans  ces  omphalocè- 
les énormes. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur 
est  d’un  volume  moyen,  l’an- 
neau ombilical  est  très  dilaté, 
la  ligne  blanche  plus  large, 
les  muscles  droits  sont  plus 
écartés  ou  moins  développés 
que  de  coutume. 

Dans  les  cas  extrêmes  auxquels  j’ai  fait  allusion  précédemment,  les 
parois  abdominales  font  défaut  dans  une  étendue  variable.  Réduites  à 
1 étatd  une  membrane  transparente,  dont  nous  croyons  avoir  déterminé 
la  nature,  et  qui,  suivant  nous,  n’est  pas  le  péritoine,  elles  laissent  voir 
le  tube  digestil  dans  toute  l’étendue  du  ventre.  Mais  ce  sont  là  des  mons- 
truosités véritables  qui  diffèrent  sous  le  rapport  étiologique  comme 
sous  le  rapport  anatomique  des  exomphales  véritables. 


Fig.  39.  — Hernie  ombilicale  congénitale. 
Sac  et  viscères. 


(I)  Traité  des  hernies,  trad.  de  Cayol,  1 825,  p.  'ôHi. 
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Il  est  bon  de  mentionner  encore  certaines  altérations  soit  du  côté  du 
sac,  soit  du  côté  des  organes  herniés. 

C’est  ainsi  que  la  rupture  des  enveloppes  ayant  lieu  quelquefois  spon- 
tanément pendant  la  vie  intra-utérine,  les  intestins  continuent  à se 
développer  dans  les  eaux  de  l'amnios.  D’autres  fois  la  poche  se  rompt 
pendant  le  travail  de  l’accouchement. 

On  rencontre  encore  le  plus  souvent  des  traces  d’inflammation 
anciennes  ou  récentes  non-seulement  du  côté  du  péritoine,  mais  aussi 
du  côté  des  parties  herniées. 

11  paraît  môme  que  les  viscères  peuvent  subir  un  degré  de  constrictiom 
assez  marqué  de  la  part  de  l’anneau  ombilical  pour  qu’on  puisse  dire 
qu’il  y a étranglement,  et  dans  un  cas,  Giraldès  crut  devoir  intervenir 
par  l’opération  du  débridement. 

Je  signalerai,  en  terminant,  deux  variétés  d’omphalocèles  congénitales-  I 
tout  à fait  différentes  des  précédentes  parla  nature  de  leur  contenu,  je 
veux  parler  de  celles  qui  sont  formées  soit  par  un  diverticule  de  l’intes- 
tin, soit  par  une  dilatation  de  l’ouraque  demeuré  perméable;  on  pour-  i 
rait  les  appeler  omphalocèles  diverticulaires  et  omphalocèles  urinaires. 

Le  diverticule  intestinal  vrai,  c’est-à-dire  le  diverticule  iléo-cæcal, 
qui  représente,  comme  l’a  démontré  Meckel,  le  rudiment  ou  le  ves- 
tige de  la  vésicule  ombilicale,  peut  quelquefois  faire  partie  d’une  ompha- 
locèle. Parfois  le  diverticule  accompagne  dans  la  tumeur  une  autre  por- 
tion d’intestin,  il  y a combinaison  de  l’omphalocèle  ordinaire  avec 
l’omphalocèle  diverticulaire,  et  cette  condition  se  réalise  lorsque  toute 
la  masse  intestinale  est  au  dehors  de  l’abdomen. 

Saudifort  (1)  a rencontré  et  figuré  un  diverticulum  contenu  dans  une  J 
hernie  ombilicale  très-volumineuse.  Schulze  (2)  a fait  la  même  obser-  ; 
vation. 

Dans  d’autres  cas,  le  diverticule  constitue  seul  la  tumeur.  Quoique  r 
indiquée  par  quelques  auteurs,  cette  variété  d’omphalocèle  paraît  très- 1 
rare.  Tiedemann  (3)  cite  le  fait  suivant  : Un  fœtus  à terme  présentait  ■; 
un  canal  bien  distinct,  étendu  de  l’iléon  à l’ombilic  où  il  se  terminait  ; 
en  une  large  vésicule.  Gazin  (4)  n’a  rencontré  qu’un  seul  fait  analogue  i; 
mais  très  pauvre  de  renseignements,  et  emprunté  à Ludwig  et  Tilling. 

L 'omphalocèle  urinaire  qui  résulte  de  la  perméabilité  de  l’ouraque  el 
de  la  persistance  d'une  partie  du  canal  de  l’allantoïde  dans  le  cordon 
ombilical,  est  également  assez  rare.  Je  ferai  remarquer  que,  de  même  ta 
que  l’omphalocèle  diverticulaire,  la  tumeur  urinaire  n'est  jamais  con 
tenue  dans  un  sac  herniaire,  l’ouraque  se  trouvant  en  dehors  de  le 
cavité  péritonéale. 

(1)  Observ.  anal,  pathol. , lib.  III,  p.  -8. 

(2)  Acta  nat.  cur .,  t.  I,  obs.  226,  p.  502.  (Cette  citation  et  la  précédente  sont  tirées  d< 
la  tbèse  de  Cazin  : Etudes  sur  les  diverticules  de  l'intestin,  Paris,  1862.) 

(3)  Anat.  der  kopflôsen  missgeburten,  t.  IV,  p.  66. 

(-1)  hoc.  cit. 
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Je  ne  terminerai  pas  l’anatomie  pathologique  de  l’exomphale  congé- 
îitale  sans  faire  remarquer  qu’il  est  très-fréquent  d’observer  conjoin- 
tement d’autres  vices  de  conformation,  tels  que  l’imperforation  de  l’anus, 
I e spina-bifida,  le  pied-bot,  etc. 

Etiologie.  — De  môme  que  pour  les  autres  vices  de  conformation, 

: l 'étiologie  de  la  hernie  ombilicale  congénitale  a donné  lieu  à bien  des 
I hypothèses.  Aujourd’hui  même,  quoiqu’on  soit  à peu  près  d’accord  sur 
lion  mode  général  de  production,  on  pense  qu’il  ne  faut  pas  lui  attri- 
9 juer  une  origine  toujours  identique,  mais  que  plusieurs  causes  et  des 
fljeonditions  fort  différentes  peuvent  lui  donner  naissance. 

Depuis  que  Meckel  a fait  accepter  scientifiquement  la  théorie  de 
1 'arrêt  de  développement  pour  expliquer  la  plupart  des  monstruosités, 
3U  admet  généralement  que  la  hernie  ombilicale  congénitale  est  due  à 
la  persistance  d’un  état  normal  de  la  période  embryonnaire. 

Nous  avons  déjà  montré  que  les  diverses  couches  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  se  développaient  d’arrière  en  avant,  en  convergeant  vers 
la  ligne  médiane,  aux  dépens  d’une  membrane  transitoire  qui  se  laisse 
envahir  peu  à peu  par  des  prolongements  émanés  des  masses  verté- 
brales. 

Si  ce  processus  veste  imparfait  ou  ne  s’accomplit  pas,  la  paroi  abdo- 
minale n’étant  représentée  dans  une  partie  plus  ou  moins  large  que  par 
la  membrane  ventrale  primitive,  celle-ci  n’offre  plus  un  soutien  suffi- 
sant aux  viscères  abdominaux  qui  s’échappent  en  quantité  proportionnée 
suivant  que  le  défaut  des  parois  est  plus  ou  moins  larg*e. 

L’étude  anatomique  des  hernies  ombilicales  congénitales  confirme  la 
théorie  de  l’arrêt  de  développement  appliquée  à la  pathogénie  de  cette 
affection.  Debout  a signalé  en  particulier  une  forme  de  hernie  ombili- 
cale congénitale  dans  laquelle  l’intestin  hernié  a subi  son  développe- 
ment complet  dans  l’ampoule  ombilicale,  si  bien  qu’au  moment  de  la 
naissance,  les  parties  herniées  ne  peuvent  être  réduites  dans  l’abdomen. 
Ce  fait  démontre  péremptoirement  que  la  hernie  s’est  produite  dans  la 
période  embryonnaire. 

Si  donc,  d’après  ce  qui  précède,  il  faut  admettre  que  la  hernie  ombi- 
licale congénitale  consiste  bien  dans  un  arrêt  de  développement,  on  peut 
! se  demander  quelle  est  la  cause  qui  entrave  ainsi  l’évolution  normale. 

• Comme  dans  toutes  les  questions  de  cette  nature,  il  faut  avouer  notre 
ignorance. 

On  a bien  invoqué  une  péritonite  adhésive  survenant  pendant  la 
période  embryonnaire  et  empêchant  ainsi  les  viscères  de  rentrer  dans 
l’abdomen,  et  cette  théorie,  émise  surtout  par  Simpson  (1),  est  basée 
i sur  des  faits  empruntés  à Scarpa,  à J.  Cloquet,  à Eeid  et  à d’autres 
auteurs,  faits  dans  lesquels  on  aurait  rencontré  entre  les  viscères  et  la 

(lj  De  lu  péritonite  chez  le  fœtus , considérée  comme  cause  de  hernies,  Irail.  in  Archives 
délier,  de  méd.,  1819,  t.  IV,  p.  2i. 
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paroi  du  sac  herniaire  des  adhérences  solides  qui  semblaient  remonter 
à une  époque  primitive. 

11  n’est  guère  utile  de  discuter  cette  théorie  et  nous  ne  savons  que 
penser  de  cette  péritonite  et  de  ces  adhérences  avec  les  parois  d’un  sac 
dépourvu  de  péritoine.  D'ailleurs  Simpson  admet  lui-même  que  la  péri- 
tonite et  les  adhérences  se  seraient  développées  alors  que  la  hernie 
existait  déjà;  elles  ne  sont  donc  pas  les  causes  du  vice  de  confor- 
mation ; ce  sont  des  complications. 

Au  lieu  de  rechercher  du  côté  des  viscères  et  de  l’intérieur  de  la 
cavité  herniaire  les  causes  de  la  hernie  ombilicale,  J.  Guérin  (1)  a pré- 
tendu que  la  persistance,  avec  grandes  dimensions,  de  l’ouverture- 
ombilicale  était  le  résultat  d’une  rétraction  intra-utérine  des  muscles 
abdominaux  analogue  à celle  qui,  pour  le  même  auteur,  produit  le  pied- 
bot  et  le  torticolis,  c’est-à-dire  consécutive  à une  maladie  du  système 
nerveux  donnant  lieu  d’abord  à des  convulsions,  puis  à des  contrac- 
tures du  côté  du  système  musculaire.  Cette  opinion  repose  unique- 
ment sur  des  hypothèses,  et,  à ce  titre,  elle  ne  mérite  pas  qu’on  la 
discute. 

J’ai  complètement  laissé  de  côté  une  théorie  opposée  à la  précédente 
et  soutenue  avec  ardeur  par  le  professeur  Cruveilhier,  théorie  mécanique,, 
d’après  laquelle  la  hernie  ombilicale  congénitale  serait  la  conséquence 
d’une  compression  éprouvée  par  le  fœtus  ou  d’une  attitude  vicieuse  ; 
compression,  attitude  telles  que  les  viscères  abdominaux  refoulés  en 
avant,  viendraient  s’engager  dans  la  gaine  du  cordon  qui  serait  ainsi 
énormément  distendue. 

Les  études  embryologiques  modernes  ne  permettent  plus  même  de- 
discuter  cette  théorie,  tout  à fait  inadmissible,  par  exemple,  dans  ces- 
cas  de  hernies  irréductibles  formées  par  la  portion  du  tube  digestif  | 
normalement  contenue  dans  la  base  du  cordon  ombilical,  et  à plus  forte 
raison  dans  les  cas  où  la  hernie,  formée  par  la  plupart  des  viscères  ■ 
abdominaux  et  en  particulier  par  le  foie,  doit  manifestement  sa  produc- 
tion à l’absence  de  la  paroi  abdominale  dans  une  étendue  plus  ou  moins  • j 
considérable. 

Ahlfeld(2)  pense  que  la  production  de  la  hernie  congénitale  doit  être 
attribuée  à la  persistance  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  qui  jff 
empêche  les  lames  ventrales  de  se  réunir  et  maintient  l’intestin  au 
dehors.  Cette  opinion  s’appuie  sur  des  observations  trop  peu  nom- 
breuses pour  qu’on  doive  l’accepter  comme  démontrée. 

Mais  si,  pour  ces  cas  d’exomphales  dont  l’origine  remonte  manifeste-  si 
ment  à la  période  embryonnaire,  l’arrêt  de  développement  est  seul 
admissible,  il  faut  bien  invoquer  l'influence  de  causes  d’une  autre 
nature,  analogues  à celles  qui  agissent  dans  le  mécanisme  des  hernies-' * 

(1)  Gaz.  mèd.,  18(32,  p.  275  (Compte  rendu  de  l'Académie  de  médecine). 

(2j  Die  Enstelrung  des  Nabelschnurbruclies,  etc.  (Archiv  fur  Gynécologie.  Band.  XL.  HftJ. 
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icciden  telles,  pour  expliquer  la  production  de  ces  exomphales  qui  sur- 
viennent dans  les  derniers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  alors  que  le 
iéveloppement  de  l’abdomen  s’est  accompli  et  que  les  lames  ventrales 
se  sont  soudées  pour  former  l’ombilic. 

Scarpa(l)  a fait  remarquer  que,  si  l’on  pousse  le  péritoine  d’arrière  en 
avant  dans  l’anneau  ombilical,  sur  un  fœtus  de  sept  mois,  on  donne 
naissance  à une  sorte  de  sac  herniaire,  et  que,  si  l’on  exerce  une  trac- 
tion sur  le  cordon,  on  voit  le  péritoine  entrer  dans  la  base  de  celui-ci 
sous  forme  d’infundibulum.  D’après  ces  faits,  il  admet  qu’une  hernie 
peut  se  former  dans  le  sein  de  la  mère,  lorsque  le  cordon  se  trouvant 
enroulé  autour  d’une  partie  du  fœtus,  est  accidentellement  soumis  à des 
tiraillements.  Une  compression  de  l’abdomen  venant  se  joindre  à la 
tension  du  cordon  peut  déterminer  la  production  de  la  hernie. 

Parmi  les  modernes,  A.  Bérard  (2),  Vidai  (de  Cassis)  (3).  Debout  (4) 
ont  admis  ce  second  mécanisme,  et  ont  divisé  les  hernies  ombilicales 
congénitales  en  deux  espèces  distinctes  par  leur  étiologie  : 

1°  Celles  dues  à un  arrêt  de  développement,  par  suite  duquel  la  por- 
tion du  tube  digestif  normalement  contenu  dans  le  cordon  ne  rentre  pas 
dans  la  cavité  abdominale; 

2'  Celles  par  déplacement  d’une  anse  intestinale  qui,  rentrée  dans 
l’abdomen,  a été  ensuite  attirée  ou  poussée  dans  la  base  du  cordon  par 
une  compression  ou  une  attitude  vicieuse  du  fœtus. 

Tout  en  admettant  que  ces  deux  formes  de  hernies  soient  essentielle- 
ment différentes  dans  leur  mode  de  production,  je  crois  cependant 
qu’elles  présentent  aussi  entre  elles  une  certaine  analogie  relativement  à 
leur  cause  première,  et  peut-être  bien  pourrait-on  dire  que  dans  les  deux 
cas  il  y a arrêt  de  développement.  Seulement  dans  l’un  des  cas,  le 
défaut  des  parois  abdominales  est  complet  et  plus  ou  moins  étendu,  les 
viscères  font  naturellement  hernie  au  dehors;  dans  l’autre  cas,  l’arrêt  de 
développement,  s’il  existe,  consiste  seulement  dans  une  moindre  épais- 
seur, une  faiblesse  plus  grande  des  parois  de  l’abdomen  au  niveau  de 
: l’ouverture  ombilicale.  Par  ce  fait  seul,  et  s’il  y a tension  du  cordon,  le 
péritoine  forme  à ce  niveau  un  cul-de-sac,  ou  du  moins  il  est  tout  prêt 
à céder  à la  moindre  pression  exercée  de  dedans  en  dehors.  Pendant  la 
vie  intra-utérine,  en  l’absence  de  la  respiration,  en  raison  des  compres- 
sions uniformes  auxquelles  se  trouve  soumis  le  corps  du  fœtus  par  le 
fait  du  liquide  amniotique,  la  formation  d’une  hernie  doit  être  rare; 
mais  dès  que  la  respiration  s’établit,  que  les  efforts  s’exécutent,  les 
viscères  et  en  particulier  les  intestins  sont  poussés  dans  le  diverticule 
péritonéal  et  une  hernie  se  produit. 

Cette  variété  de  hernie  n’est  donc  plus  comparable,  en  raison  de  son 

(1)  Traité  des  hernies,  trad.  Cayol,  p.  317. 

(2)  Dict.  en  30  volumes,  art.  Ombilic. 

(3)  Des  hernies  ombilicales  et  épigastriques.  Thèse  de  concours,  1848. 

(4)  Loc.  cil. 
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mécanisme,  à la  véritable  hernie  congénitale,  et  elle  serait  beaucoup 
mieux  placée  à côté  des  hernies  qui  surviennent  dans  le  jeune  âge.  Je 
crois  même  qu’un  grand  nombre  de  hernies  ombilicales  dites  des  nou- 
veau-nés doivent  reconnaître  cette  origine. 

En  résumé,  et  pour  exprimer  ma  pensée  à l’aide  d’une  comparaison, 
je  pense  qu’on  pourrait  assimiler  la  hernie  ombilicale  congénitale  formée 
dans  la  dernière  période  de  la  vie  fœtale,  à la  variété  de  hernie  ingui- 
nale dite  congénitale  c’est-à-dire  dans  laquelle  les  viscères  trouvent  un 
sac  tout  formé  pour  les  recevoir. 

11  resterait  encore  à examiner  l’étiologie  des  hernies  ombilicales  diver- 
ticulaires  et  urinaires.  Je  serai  très  bref  sur  ce  point. 

On  admet  généralement,  depuis  Meckel,  que  le  diverticule  iléo-cæcal 
qui  peut  former  parfois  l’omphalocèle  diverticulaire  résulte  de  la  per- 
sistance à l’état  d’appendice  creux  du  canal  de  la  vésicule  ombilicale. 

11  s’agit  donc  encore  d’un  arrêt  de  développement.  11  en  est  de  même  de 
l’omphalocèle  urinaire  constituée  par  la  persistance  anormale  du  canal 
de  l’allantoïde. 

Symptomatologie.  Diagnostic.  — Dans  la  description  qui  va  suivre, 
je  ne  m’occuperai  pas  de  ces  omphalocèles  énormes  dans  lesquelles  les- 
parois  abdominales  font  à peu  près  complètement  défaut  et  laissent  à 
nu  tous  les  organes  abdominaux.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les  enfants  sont 
le  plus  souvent  mort-nés,  ou  meurent  quelques  instants  après  leur 
naissance.  D’ailleurs  il  n’est  pas  rare  que  la  tumeur  se  soit  rompue, 
soit  par  le  fait  de  son  développement,  soit  pendant  le  travail  de  l’accou- 
chement. 

Indépendamment  de  ces  monstruosités  véritables,  pour  peu  que1 
l’exomphale  soit  médiocrement  volumineuse,  elle  se  présente  avec  les*] 
caractères  extérieurs  déjà  mentionnés.  On  voit  à la  place  de  l’ombilic  ] 
une  tumeur  piriforme  ou  arrondie,  à surface  unie  ou  irrégulière,  occu- 
pant le  centre  du  cordon  ou  sa  partie  latérale.  Elle  est  habituellement 
assez  transparente  pour  qu’on  puisse  voir,  à travers  ses  parois,  les  | 
organes  qui  en  font  partie;  cette  transparence  cesse  brusquement  àl 
l’union  du  cordon  avec  la  peau  de  l’abdomen.  La  tumeur  se  tend  el 
augmente  de  volume  pendant  les  cris  de  l’enfant. 

A l’aide  de  ces  signes,  on  comprend  difficilement  qu’une  erreur  soit  - 
commise,  et  il  faut  seulement  citer  pour  son  étrangeté  le  cas  rapporte  A 
par  A.  Paré  (1),  dans  lequel  un  de  ses  contemporains  ouvrit  une  hernie  i 
de  cette  nature,  croyant  avoir  affaire  à une  tumeur  humorale. 

Mais  lorsque  la  hernie  est  petite,  qu’elle  occupe  la  base  du  cordon 
elle  peut  passer  inaperçue  au  moment  de  la  naissance  et  être  comprise  n 
dans  la  ligature.  Le  fait  aurait  été,  dit-on,  observé  quelquefois.  Nous  oj 
aurons  à y revenir  plus  tard  et  à examiner  les  accidents  variables  qu  | 
peuvent  résulter  de  cette  méprise. 


(1)  Œuvres  de  Paré,  édit.  Malgaigne,  t.  Il,  p.  795. 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN.  225 

Un  point  des  plus  importants  dans  la  symptomatologie  de  ces 
tumeurs,  et  qu'il  faut  déterminer  avec  soin,  en  raison  de  sa  valeur  pro- 
nostique, c’est  de  savoir  si  l’exomphale  est  réductible  ou  irréductible. 

La  réduction  s’opère  quelquefois  complètement,  ou  elle  est  incom- 
plète, ou  bien  enfin  la  tumeur  est  tout  à fait  irréductible.  Lorsque  ce 
dernier  caractère  existe,  il  est  important  de  savoir  si  l’irréductibilité 
tient  à des  adhérences,  on  à ce  que  les  viscères  ont  perdu  droit  de  domi- 
cile dans  la  cavité  abdominale  trop  peu  spacieuse  pour  les  recevoir. 

D’après  le  professeur  Gosselin  (1),  l’idée  d’une  entérocèle  adhérente 
pourrait  être  adoptée  si  la  tumeur  était  sonore  à la  percussion,  et  si, 
saisissant  entre  les  doigts  la  partie  transparente,  on  pouvait  la  plisser  et 
adosser  ses  parois  à elles-mêmes. 

Je  ferai  seulement  remarquer  que  ces  signes  seraient  insuffisants  s’il 
s’agissait  de  cette  variété  de  hernie  décrite  par  Debout,  dans  laquelle 
l’anse  intestinale  primitivement  contenue  dans  le  cordon  a subi  son 
développement  normal -en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  et  ne  peut 
plus  rentrer  parce  que  celle-ci  n’est  pas  développée. 

L’irréductibilité  produite  par  la  présence  du  foie  se  reconnaîtra 
d’abord  à ce  qu’on  peut  voir  souvent,  à travers  la  faible  épaisseur  des 
parois,  la  coloration  brunâtre  de  l’organe;  puis  à ce  que  la  tumeur  est 
mate  à la  percussion;  enfin,  suivant  Gosselin,  en  plissant  la  tumeur,  on 
sentirait  entre  les  deux  feuillets  qu’on  cherche  à rapprocher  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  d’une  substance  solide  qui  ne  s’affaisse  pas. 

Quant  aux  tumeurs  partiellement  réductibles,  qui  contiennent  le 
plus  souvent  une  portion  du  foie,  on  les  reconnaîtra  à la  combinaison 
des  symptômes  précédents. 

Il  est  d’ailleurs  un  signe  qui  présente  une  grande  valeur  dans  les 
hernies  partiellement  ou  complètement  irréductibles  et  qui  indique  que 
le  foie  fait  partie  des  viscères  herniés,  c’est  la  position  circonférentielle 
du  cordon  situé  constamment  au  côté  gauche  de  la  tumeur,  ce  dont  on 
se  rendra  bien  compte  si  Ton  se  rappelle  les  rapports  de  la  veine  ombi- 
licale avec  le  foie. 

Les  exemples  de  hernies  ombilicales  diverticulaires  sont  trop  peu 
nombreux  pour  qu’on  puisse  en  tracer  exactement  la  symptomatologie 
et  le  diagnostic. 

Si  le  diverticule  est  mince,  étroit,  il  passera  aisément  inaperçu  au 
moment  de  la  naissance.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  il  existerait 
un  canal  dilaté  renfermant  dans  son  intérieur  des  matières  muqueuses 
ou  autres,  si  surtout  il  existe  un  état  de  rétrécissement  ou  d’occlusion 
du  tube  digestif  au-dessous  de  l’émergence  de  l’appendice,  on  pourrait, 
dit-on,  reconnaître  la  présence  de  celui-ci  à une  épaisseur  plus  considé- 
rable du  cordon  et  mèmeà  l’existence  d’un  gargouillement  qui  se  produit 
par  la  pression  du  cordon  à sa  base.  Ges  symptômes  existaient  dans  une 


(1)  Leçons  sur  les  hernies,  1805,  p.  120. 
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observation  rapportée  par  Cazin  (1).  Mais,  même  dans  ce  cas,  l’ompha- 
locèle diverticulaire  sera  le  plus  souvent  confondue  avec  une  petite 
hernie  intestinale. 

Quant  à l’omphalocèle  urinaire,  elle  se  reconnaît  à la  présence  dans 
la  base  du  cordon  d’une  tumeur  fluctuante  et  transparente.  De  plus,  on 
constaterait  le  plus  souvent  une  rétention  d’urine  complète  ou  incom- 
plète. 

Marche.  Terminaisons.  — Si  on  laisse  de  côté  ces  omphalocèles- 
très  volumineuses  qui  se  sont  rompues  pendant  le  cours  de  la  vie  intra- 
utérine  ou  durant  le  travail  de  l’accouchement  et  qui  déterminent  très- 
rapidement  la  mort,  pour  ne  s’occuper  que  des  cas  compatibles,  jusqu’à 
un  certain  degré,  avec  la  vie  de  l’enfant,  on  verra  que  la  marche  ulté- 
rieure de  ces  tumeurs  varie  suivant  diverses  circonstances,  comme  leur 
volume,  la  quantité  et  la  nature  des  viscères  qu’elles  contiennent,  et  sur- 
tout leur  réduc tibili té  ou  leur  irréductibilité. 

S’il  s’agit  d’une  petite  hernie  intestinale  cachée  dans  la  base  du 
cordon,  la  guérison  spontanée  est  la  règle.  Si  l’anse  intestinale  n’a  pas 
été  comprise  dans  la  ligature  du  cordon,  ce  dernier  se  flétrit  et  se 
détache  comme  d’habitude;  la  cicatrice  ombilicale  se  produit,  et, 
soutenue  par  les  pièces  de  pansement,  prévient  la  sortie  de  l’intestin. 
Toutefois  la  hernie  peut  avoir  de  la  tendance  à se  reproduire,  et  sa 
marche  est  alors  celle  des  hernies  des  nouveau-nés  et  sera  examinée 
plus  tard. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  exomphales  volumineuses  dont 
l’origine  remonte  à la  période  embryonnaire. 

Leur  marche  est  presque  toujours  fatale  et  la  mort  est  la  termi- 
naison habituelle  de  l’affection.  Au  moment  de  la  chute  du  cordon  , les- 
enveloppes  de  la  hernie  se  détruisant  par  suite  du  mécanisme  particu- 
lier qui  détermine  normalement  la  séparation  du  cordon,  la  cavité  abdo- 
minale se  trouve  largement  ouverte,  le  péritoine  s’enflamme  et  l’enfant 
succombe  rapidement. 

Quelque  fréquente  qu’elle  soit,  cette  terminaison  n’est  pas  constante,, 
et  les  recherches  de  Debout  ont  parfaitement  démontré  que  l’exom- 
phale  peut  persister  à un  certain  degré  sans  causer  la  mort,  ou  même  guérir 
spontanément  et  d’une  manière  complète.  Dans  son  mémoire  déjà  cité, 
Debout  a rapporté  des  cas  empruntés  à divers  auteurs,  dans  lesquels  une- 
guérison  complète  a été  observée.  Dans  cinq  autres  faits,  la  guérison  a 
été  également  obtenue;  mais  elle  a été  aidée  par  l’intervention  du  chirur- 
gien. Enfin,  j’ai  cité  dans  ma  thèse  deux  faits,  empruntés  à Thudichum 
et  à Kræmer,  et  dans  lesquels  la  guérison  spontanée  d’énormes  exom- 
phales a été  obtenue  en  trente-sept  et  soixante-cinq  jours.  Quand  la 
guérison  doit  s’opérer,  voici  comment  les  choses  se  passent  : 

Le  feuillet  externe  des  parois  de  la  tumeur,  qui  appartient  aux  mem- 


(1)  Des  diverticules  de  V intestin,  thèse  de  Paris,  1862,  p.  35,  obs.  IV. 
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brunes  du  cordon,  tombe  après  la  naissance  et  se  sépare  à la  base  de  la 
tumeur  dans  le  point  où  elle  se  continue  avec  la  peau.  Cette  élimination 
est  seulement  un  peu  plus  longue  à se  faire  que  lorsque  la  base  du 
cordon  n’a  pas  subi  cette  énorme  ampliation. 

Lorsque  la  chute  de  ce  feuillet  a eu  lieu,  il  reste  pour  toute  enveloppe 
à la  tumeur  la  membrane  interne  qui  se  continue  avec  le  reste  delà  paroi 
' abdominale,  et  que  tous  les  auteurs  considèrent  jusqu’à  présent  comme 
le  péritoine.  Or,  on  voit  cette  membrane  devenir  le  siège  de  phénomènes 
remarquables  et  tout  à fait  différents  de  ceux  que  nous  sommes  habi- 
tués à observer  du  côté  des  membranes  séreuses  enflammées  : en  effet, 
la  surface  de  ce  soi-disant  sac  péritonéal  devient  rouge,  vasculaire,  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  se  convertit  en  une  plaie  suppurante  ; 
puis,  se  rétractant  peu  à peu,  elle  réduit  la  portion  des  viscères  situés 
dans  la  cavité  de  la  tumeur  et  finit  par  ramener  au  contact  les  bords  de 
l’ouverture  ombilicale. 

Lorsque  la  brèche  des  parois  abdominales  est  comblée,  et  par  la 
rétraction  de  ce  que  l’on  peut 
appeler  le  sac  herniaire,  et  par 
le  développement  du  bourrelet 
cutané  qui  entourait  la  base 
de  la  tumeur,  toute  trace  de  la 
lésion  n’a  pas  disparu.  Les 
tissus  fibreux,  qui  doivent  con- 
stituer l’anneau  ombilical  pro- 
prement dit,  ont  été  tellement 
distendus  par  le  volume  des 
parties  herniées  qu’ils  ont 
perdu  la  faculté  de  revenir  sur 
eux-mêmes,  et  il  reste  après  la 
guérison  une  proéminence  de 
la  région  ombilicale,  telle  que 
certains  auteurs  continuent  à 
désigner  cette  saillie  sous  le 
nom  de  hernie  ombilicale, 
quoique  la  rentrée  des  viscères 
ait  été  réellement  effectuée  et  que  la  guérison  ne  puisse  être  con- 
testée. 

Dans  plusieurs  de  ces  faits,  la  guérison  a été  constatée  quelquefois 
après  un  temps  fort  long,  treize  ans  (Margariteau),  quatorze  ans(Thélu), 
dix-neuf  ans  (Getto). 

Nous  signalerons  enfin  une  particularité  curieuse  dans  la  guérison 
spontanée  de  ces  hernies  ombilicales  congénitales.  Sous  l’influence  de 
la  rétraction  de  la  poche  herniaire  et  par  suite  de  la  rentrée  des  viscères 
dans  la  cavité  du  ventre  relativement  atrophiée  et  trop  peu  spacieuse 
pour  les  contenir,  on  voit  quelquefois  des  hernies  se  produire  par 


Eig.  40.  — Hernie  ombilicale  congénitale  guérie 
spontanément. 
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d’autres  ouvertures.  Dans  un  fait  dû  au  professeur  Stoltz  (1),  quelque 
temps  après  la  guérison  spontanée  d’une  exomphale  considérable,  il  se 
produisit  une  double  hernie  inguinale.  11  en  fut  de  même  chez  un 
enfant  observé  par  Cruveilhier  (2). 

Les  hernies  ombilicales  congénitales  peuvent  - elles  s’étrangler?  Pour 
les  exomphales  volumineuses  la  question  peut  être  douteuse.  Cependant 
il  semble,  dans  certains  cas  de  tumeurs  pédiculées,  que  les  viscères 
aient  subi  un  certain  degré  de  constriction. 

Mais,  dans  ces  exemples  d’exomphales  étranglées,  les  phénomènes  de 
la  constrictionse  confondent  tellement  avec  les  symptômes  de  l’in- 
flammation qui  s’empare  de  la  totalité  de  la  tumeur,  enveloppes  et 
contenu,  qu’il  est  bien  diflicile  de  déterminer  exactement  ce  qui  appar- 
tient à l’étranglement  véritable.  Toutefois,  il  est  bon  que  l’attention  du 
chirurgien  soit  éveillée  de  ce  côté  ; et  si  j’ai  agité  un  instant  celte  ques- 
tion, c’est  qu’il  serait  peut-être  possible  d’intervenir  chirurgicalement. 

Si  l’étranglement  (dans  le  sens  qu’on  est  convenu  d’attribuer  à ce 
mol)  paraît  être  rare  dans  les  exomphales  volumineuses,  il  se  montre- 


des  symptômes  locaux  et  généraux  qui  ont  suivi  cette  ligature.  Yoici 
ce  qui  est  arrivé  : Après  la  chute  du  cordon,  on  a vu  sortir  par  un  per- 
tuis  de  l’ombilic  des  matières  jaunâtres,  mélangées  de  gaz,  qui  ont  été 
regardées  comme  intestinales.  Puis  des  bourgeons  charnus  se  sont  mon- 
trés autour  de  l’orifice  anormal,  et  après  un  temps  variable  la  guérison 
spontanée  a eu  lieu.  Avec  ces  symptômes  locaux  peu  ou  point  de  phé- 
nomènes d’ctranglement. 


Fig.  il.  — Hernie  ombilicale  congénitale  étranglée 
(Giralilès). 


rail , dit  - on  , quelquefois 
dans  les  petites  hernies  de 
la  période  fœtale;  mais  alors 
le  mécanisme  en  serait  tout 
particulier.  Il  résulterait  de 
ce  que,  par  inadvertance  du 
chirurgien,  l’anse  intestinale 
aurait  été  prise  dans  la  liga- 
ture du  cordon.  Gel  acci- 
dent devrait,  semble-t-il, 
déterminer  à peu  près  con- 
stamment la  mort,  au  mi- 
lieu des  symptômes  de  l’i- 
léus. Or,  dans  la  plupart  des 
observations  de  celte  nature 
qui  ont  été  rapportées  (3), 
on  s’étonne  de  la  bénignité 


(1)  Debout,  loc.  cit.  et  Bull,  de  thérapeutique,  t.  LUI,  p.  4G7. 

(2)  Anat.  pathol.,  avec  planches.  (Organes  digestifs.) 

(3)  Bruce,  Sur  une  espèce  particulière  de  fistule  stercoraleae  l’ombilic,  thèse,  1834,  n°  238. 
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Sont-ce  bien  là  les  symptômes  que  nous  observons  habituelle- 
ment lorsqu’une  anse  intestinale  ou  môme  une  portion  d’anse  intesti- 
nale est  serrée  dans  une  ligature  ? Évidemment,  il  y a dans  ces  faits 
quelque  chose  d’insolite  qui  avait  frappé  le  professeur  Gosselin  (1)  et 
lui  avait  fait  émettre  des  doutes  sur  la  nature  de  ces  fistules  stercorales 
de  l’ombilic  succédant  à la  ligature  de  cordon.  Je  crois  que  la  question 
est  jugée  aujourd’hui,  et  (pie  ces  faits  se  rapportent  non  pas  à des  her- 
nies intestinales  prises  dans  une  ligature,  mais  bien  à des  hernies  diver- 
ticulaires.  11  suffit  pour  se  convaincre  de  la  réalité  de  cette  supposition 
de  lire  les  observations  assez  nombreuses  et  appuyées  sur  des  autopsies, 
qui  éclairent  d’un  jour  tout  nouveau  l’histoire  de  ces  fistules  ombili- 
cales (2). 

Je  ne  voudrais  pas  dire  cependant  que  tous  les  faits  rapportés  à la 
ligature  d’une  anse  intestinale  avec  le  cordon  soient  conlrouvés.  Seule- 
ment on  serait  en  droit  de  demander  des  observations  précises  sur  ce 
point  : on  en  trouvera  une  assez  curieuse  dans  les  Bulletins  (le  la  Société 
anatomique  (3).  Une  ligature  avait  été  appliquée  sur  une  omphalocèle 
d’un  volume  assez  considérable  et  contenant  une  portion  notable  des 
intestins.  La  mort  est  survenue  rapidement  par  suite  de  péritonite. 

J’indiquerai  de  même  les  fistules  urinaires  qui  peuvent  succéder  aux 
omphalocèles  urinaires,  et  dont  la  marche  est  variable  suivant  l’état,  de 
perméabilité  de  l’urèthre.  Ces  fistules  urinaires,  de  même  que  les  fistules 
stercorales,  peuvent  en  effet  guérir  spontanément  lorsque  l’urèthre  est 
libre,  ou  persister  indéfiniment. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’exomphale  diffère  essentiellement, 
comme  on  a pu  en  juger,  suivant  la  variété  à laquelle  on  a affaire. 

La  hernie  ombilicale  de  la  période  fœtale  n’offre  aucune  gravité.  Mais 
il  n’en  est  pas  de  meme  des  exomphales  de  la  période  embryonnaire, 
pour  peu  qu’elles  présentent  un  volume  médiocre;  leur  pronostic  est 
toujours  excessivement  grave.  Cependant  on  sait  maintenant  que  cette 
gravité  a été  exagérée  par  les  anciens,  qui  regardaient  les  hernies  ombi- 
licales congénitales  comme  un  vice  de  conformation  incurable,  et  on 
connaît  mieux  les  conditions  diverses  qui  modifient  le  pronostic. 

D’après  le  mécanisme  suivant  lequel  s’opère  la  guérison  spontanée 
des  exomphales,  on  peut  conclure  que  la  réductibilité  en  est  une  condi- 
tion indispensable.  Les  hernies  irréductibles,  au  contraire,  seront  le 
plus  souvent  incurables;  toutefois  il  y aura  lieu  de  se  demander  si  l’art 
ne  peut  rien  tenter  pour  aider  la  nature. 

Ces  conclusions  ont  une  grande  portée  pratique.  Avant  qu’elles  ne 
fussent  adoptées,  on  considérait  l’exomphale  congénitale  comme  un 
cas  de  non-viabilité,  et  si  l’enfant  qui  en  était  affecté  portait  un  autre 


(1)  Leçons  sur  les  hernies  ( loc . cit.). 

(2)  Cazin,  loc.  cit.,  p.  35,  obs.  IV. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1811. 
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rice  de  conformation  incompatible  avec  la  vie,  mais  contre  lequel  le 
chirurgien  aurait  pu  agir,  on  n’intervenait  pas.  C’est  ainsi  que  Debout 
rapporte  deux  faits  dans  lesquels  on  refusa  d’opérer  d’une  imperforation 
de  l’anus  des  enfants  porteurs  d’exomphales. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  les  idées  nouvelles  que  l’on  professe 
sur  le  pronostic  des  hernies  ombilicales  congénitales  ont  encore  leur 
importance,  puisqu’on  peut  aujourd’hui  non-seulement  déclarer  viables 
les  enfants  qui  sont  atteints  de  ce  vice  de  conformation,  mais  encore 
poser  les  limites  de  cette  viabilité.  Celle-ci  est  seulement  possible,  ainsi 
que  l’a  établi  Debout,  dans  les  cas  de  tumeurs  réductibles,  et  alors  que 
le  fœtus  a atteint  et  môme  dépassé  le  huitième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine.  La  présomption  de  la  viabilité  des  nouveau-nés  sera  donc  en 
raison  inverse  de  l’étendue  de  l’éventration  ombilicale,  et  en  raison 
directe  de  la  durée  de  la  gestation. 

Traitement.  — L’étude  de  la  marche  et  des  terminaisons  de  l’ompha- 
locèle congénitale  nous  montre  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien 
en  présence  d’une  semblable  affection.  Spectateur  des  efforts  de  la 
nature  pour  opérer  la  guérison  spon  tanée,  il  n’a  que  fort  peu  de  moyens 
pour  venir  à son  aide,  et  il  ne  doit  intervenir  que  dans  des  cas  où  l’incu- 
rabilité paraît  manifeste. 

Soustraire  l’enveloppe  de  la  hernie  au  contact  de  l'air,  afin  de  pré- 
venir une  trop  violente  inflammation,  telle  est  la  première  indication 
que  l’on  remplira  aisément  en  recouvrant  la  tumeur  avec  un  linge  fin 
enduit  d’un  corps  gras. 

Debout  conseille  également,  dans  le  but  de  prévenir  la  trop  prompte 
séparation  du  cordon,  de  saupoudrer  la  surface  de  la  tumeur  avec  un 
mélange  de  poudre  de  charbon  et  de  quinquina. 

Est-il  nécessaire  de  favoriser  par  des  moyens  actifs  la  réduction 
prompte  des  viscères  dans  le  ventre? 

Cette  indication  paraît  avoir  préoccupé  les  chirurgiens,  et  dans  diverses 
observations  on  les  voit  chercher  à opérer  cette  réduction  aussi  promp- 
tement que  possible  et  à la  maintenir  par  différents  procédés.  Une 
semblable  pratique  nous  paraît  défectueuse,  et,  suivant  la  remarque  de 
Debout,  ce  n’est  pas  ainsi  que  procède  la  nature,  qui  opère  lentement 
et  progressivement  la  rentrée  des  viscères  dans  l’abdomen.  D’ailleurs, 
dans  bien  des  cas,  cette  réduction  brusque  serait  impossible,  la  cavité 
du  ventre  n’étant  pas  assez  vaste  pour  loger  la  masse  intestinale  qui 
s’est  développée  dans  le  cordon.  Alors  môme  qu’on  réussirait  à réduire, 
on  soumettrait  les  viscères  abdominaux  à une  compression  qui  devien- 
drait préjudiciable  ;\  l’enfant. 

Pour  toutes  ces  raisons  donc,  on  doit  se  borner  à soutenir  la  région 
ombilicale  par  un  bandage  médiocrement  serré,  et  à faciliter  par  de 
courtes  manœuvres  de  refoulement  1 ampliation  de  la  cavité  du 
ventre. 

Pendant  la  période  de  suppuration  et  de  cicatrisation,  un  pansement 
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simple,  soutenu  paruu  bandage'légèrement  compressif,  constitue  tout 
le  traitement. 

Enfin,  plus  tard,  lorsque  la  guérison  a été  obtenue,  et  qu’il  per- 
siste une  intumescence  de  la  région  ombilicale,  le  rôle  du  chirurgien 
doit  encore  se  borner  à soutenir  cette  partie  par  une  compression  très- 
modérée,  dans  la  crainte,  si  celle-ci  était  trop  forte,  de  déterminer  la 
production  d’une  hernie  dans  un  autre  point. 

D’après  ce  qui  précède,  on  comprend  que  nous  ne  saurions  approuver 
la  conduite  tenue  par  quelques  chirurgiens,  qui  ont  cru  devoir  appli- 
quer soit  la  ligature,  soit  même  la  suture,  dans  des  cas  d’exomphale  où 
rien  n’autorisait  une  telle  pratique. 

De  semblables  moyens  devraient  être  seulement  tentés  dans  des  cas 
désespérés  et  comme  dernière  chance  de  salut.  C’est  ainsi  que,  dans 
une  observation  de  Hubbaucr  (1),  une  cxomphale  du  volume  d’une  tête 
d’enfant  s’étant  rompue  spontanément,  pendant  le  travail  de  l’accou- 
chement,  le  chirurgien,  après  avoir  réduit  les  viscères,  tenta  la  suture 
des  bords  de  l’anneau  ombilical.  La  cicatrisation  était  déjà  commencée, 
lorsque  l’enfant  succomba. 

Jusqu’ici  nous  avons  seulement  fait  allusion  aux  hernies  réductibles. 
Le  chirurgien  peut-il  quelque  chose  contre  les  exomphales  irréductibles? 
11  est  certain  que,  dans  les  cas  où  l'irréductibilité  tient  à la  présence 
dans  le  sac  de  la  totalité  du  foie,  la  question  ne  peut  pas  même  être 
posée,  attendu  que  le  vice  de  conformation  n’est  pas  compatible  avec 
l’entier  développement  du  fœtus.  Mais  s’il  s’agit  d’omphalocèles  irré- 
ductibles composées  uniquement  d’anses  intestinales,  et  dans  lesquelles 
le  seul  obstacle  à la  rentrée  des  viscères  paraît  être  l’étroitesse  relative 
de  l’anneau  ombilical,  en  présence  de  l’événement  fatal  qui  attend  tout 
nouveau-né  atteint  d’une  semblable  hernie,  il  est  permis  de  se  demander 
si  l’abstention  des  chirurgiens  n’est  pas  coupable.  Quelque  faibles  que 
soient  les  chances  de  guérison,  l’exemple  de  ces  guérisons  obtenues  à 
la  suite  de  la  ligature  ou  de  la  suture,  ou  plutôt  malgré  l’emploi  de  ces 
procédés  inintelligents,  ne  devrait-il  pas  engager  à mettre  en  usage  des 
moyens  analogues  et  même  plus  dangereux,  lorsqu’ils  constituent  la 
seule  et  unique  ressource? 

Le  débridement  de  l’anneau  suffisant  pour  obtenir  la  réduction  des 
viscères,  suivi,  si  on  le  jugeait  indispensable,  de  la  ligature  des  enve- 
loppes ou  de  la  suture  des  bords  de  l’ouverture,  serait  donc  indiqué 
dans  les  cas  que  nous  venons  do  préciser.  11  faudrait  seulement  se  hâter 
de  prendre  ce  parti  énergique,  afin  de  devancer  le  développement  des 
accidents  inflammatoires  du  côté  de  la  tumeur.  Cette  pratique  aurait 
peut-être  été  couronnée  de  succès  dans  un  cas  rapporté  par  Lossius  (’2),  si 

(1)  Zeitschrift  f.  Chir.  unit  Géburtsh.,  VIII,  I,  1854,  et  Schmidl's  Jalirb.,  t.  LXX.XV, 
p.  319,  1855 

(2)  Übserr.  méd.,  p.  -10,  et  Lassa?,  Mc ht.  opèr.,  t.  I,  p.  -231. 
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l’opération,  proposée  par  deux  consultants,  n’avait  etc  d’abord  refusée 
et  autorisée  seulement  beaucoup  trop  tard.  Il  en  a clé  de  môme  dans 
un  fait  dû  à Giraldès  (1),  qui  opéra  par  débridement  une  exomphale 
congénitale  irréductible  et  étranglée.  La  péritonite,  qui  existait  déjà  au 
moment  de  l’opération,  enleva  le  malade  deux  jours  après. 


2°  De  la  hernie  ombilicale  des  enfants. 


Peu  de  temps  après  la  naissance,  le  cordon  aussi  bien  que  l’anneau 
ombilical  subissent  de  rapides  modifications  qui  doivent  aboutir  à l’obli- 
tération des  vaisseaux,  au  resserrement  et  à l’occlusion  complète  de 
l’anneau,  en  un  mot  à la  formation  de  la  cicatrice  ombilicale. 

On  peut  diviser  les  phénomènes  qui  se  produisent  alors  en  primitifs  et 
consécutifs.  Les  premiers  sont  : la  chute  du  cordon  et  le  resserrement 
de  l’anneau  ; les  seconds  consistent  dans  les  adhérences  que  contractent 
avec  les  bords  de  l’ouverture  ombilicale  les  différents  éléments  du 
cordon,  et  dans  leur  rétraction  consécutive. 

La  chute  du  cordon  a été  longtemps  considérée  comme  un  simple 
phénomène  d’inflammation  ulcérative,  se  développant  au  niveau  du 
cercle  cutané  qui  entoure  à sa  base  le  cordon  ombilical.  Cette  opinion, 
soutenue  encore  aujourd’hui  par  plusieurs  auteurs,  a été  attaquée  par 
le  professeur  Richet  (2),  qui  a décrit  à la  face  interne  de  l’anneau  ombi- 
lical une  sorte  de  sphincter  actif,  formé  de  fibres  musculaires  de 
la  vie  organique,  dont  la  contraction  déterminerait  la  section  des  vais- 
seaux et  la  séparation  du  cordon  à une  hauteur  constante,  quel  que  soit 
le  point  où  la  ligature  a été  appliquée. 

Les  phénomènes  secondaires  qui  se  passent  du  côté  de  l’ombilic  con- 
sistent tout  d’abord  dans  les  adhérences  que  les  éléments  intra-abdo- 
minaux du  cordon  contractent  avec  l’anneau  ombilical.  Depuis  longtemps 
déjà  on  a remarqué  que  ces  adhérences  étaient  très-intimes  à la  partie 
inférieure  de  l’anneau,  du  côté  des  artères  ombilicales  et  de  l’ouraquer 
tandis  que,  à la  partie  supérieure,  la  veine  ombilicale  adhérait  très-fai- 
blement, et  on  a pu  tirer  de  ce  fait,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard, 
certaines  déductions  relatives  au  trajet  parcouru  par  les  viscères 
herniés. 

En  môme  temps  que  se  produisent  les  adhérences  dont  nous  venons 
de  parler,  l’anneau  se  resserre  de  plus  en  plus.  Puis  le  développement 
rapide  de  la  paroi  abdominale  antérieure  tendant  à augmenter  la  dis- 
tance qui  existait  entre  le  pubis  et  l’ombilic,  les  artères  ombilicales  et 
l’ouraque,  retenus  par  leurs  extrémités  adhérentes  au  pourtour  de 
l’anneau,  se  trouvent  d'abord  distendus,  puis  cèdent  à cette  distension, 
se  rétractent,  s’atrophient,  et  se  transforment  en  cordons  celluleux.  Le 

(1)  Debout,  BtilLde  thérap.  ( loc . cil.),  obs.  XVIII. 

(2)  Archiv.  gén.  de  méd.,  5°  série,  t.  VIII,  p.  641,  1856,  et  t.  IX,  p.  59,  1857.  — Voy. 
aussi  Traité  d'anal,  méd.  chir. 
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professeur  Ch.  Robin  (l)  a très  bien  étudié  et  décrit  le  mécanisme  de 
'elle  rétraction  de  l’ouraque  et  des  artères  ombilicales  dans  leur  gaine 
celluleuse,  ainsi  que  l’appareil  ligamenteux  qui  en  résulte. 

Quant  à la  veine  ombilicale,  elle  se  rétracte  peu,  mais  elle  s’oblitère 
ît  finit  par  se  transformer  en  un  cordon  fibreux. 
l|  Tous  ces  phénomènes  de  resserrement  de  l’anneau,  d’adhérence  des 
y.  .aisseaux  et  de  l’ouraque,  de  rétraction  de  ces  derniers,  exigent  pour 
r»  ^accomplir  et  donner  lieu  à la  cicatrice  ombilicale  définitive  un  certain 
ii  aps  de  temps,  ordinairement  assez  court  pour  qu’il  n’en  résulte  aucun 
» inconvénient.  Ce  travail  est  en  effet  complètement  terminé  vers  la 
i Huitième  ou  la  douzième  semaine.  Mais  on  comprend  bien  comment, 

Îsous  l’influence  de  causes  diverses  que  nous  examinerons  plus  tard,  ou 
l’une  prédisposition  particulière  à l’enfant,  la  lenteur  ou  l’irrégularité 
dans  l’accomplissement  de  ces  phénomènes  constituent  autant  de  pré- 
dispositions à la  production  des  hernies  ombilicales  pendant  les  premiers 
temps  de  la  vie.  La  persistance  de  la  perméabilité  de  l’ouraque,  celle 
de  la  veine  et  des  artères  ombilicales  observées  quelquefois,  prouvent 
que  le  resserrement  de  l’anneau,  les  adhérences,  la  rétraction  de  ces 
vaisseaux,  peuvent  ne  pas  s’accomplir. 

Anatomie  pathologique.  — La  forme  la  plus  générale  de  la  tumeur  est 
allongée,  presque  cylindrique  ; cependant  elle  peut  revêtir  toutes  les 
apparences  diverses  que  l’on  observe  dans  la  hernie  des  adultes,  ce  qui 
dépend,  comme  on  le  verra,  du  point  par  où  les  viscères  sont  sortis  de 
i l’abdomen.  En  général  la  hernie  des  enfants  est  petite  et  occupe  le  centre 
du  cordon. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  sont  formées  par  la  peau  très-amincie, 
i surtout  au  sommet  de  la  tumeur,  puis  par  un  tissu  lamineuxpeu  abon- 
dant, dans  lequel  se  montrent  des  filaments  cellulo-fibreux,  débris  des 
i vaisseaux  ombilicaux  et  de  l’ouraque,  dont  la  disposition  est  variable 
i-  suivant  que  la  hernie  est  centrale  ou  latérale.  Le  péritoine  forme 
l’enveloppe  la  plus  interne.  Quant  aux  viscères  le  plus  habituellement 
i contenus  dans  la  hernie  ombilicale  du  jeune  âge,  ce  sont  l’intestin  grêle 
et  le  colon  transverse.  L’épiploon  à peine  développé  à cet  âge  manque 
nécessairement. 

La  hernie  peut-elle  contenir,  outre  les  anses  intestinales,  d’autres 
‘ organes  comme  le  foie?  Un  fait,  rapporté  dans  la  thèse  de  Vidal  (de 
Cassis)  et  emprunté  à Lean  de  Kilmalcolm  (2),  pourrait  le  faire  croire  ; 
mais  je  pense  que  dans  ce  cas  il  y a eu  erreur  d’interprétation  et 
qu’il  s’agissait  d’une  exomphale  congénitale. 

Étiologie.  — La  hernie  ombilicale  des  enfants  est  assez  fréquente. 
Suivant  Malgaigne(3),  cette  fréquence  serait  plus  grande  chez  les  enfants 


(1)  Mêm.  de  l'Acad.  méd.,  t.  XXIV,  p.  391. 

(2)  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  Ht,  1833. 

(3)  Leçons  de  Malgaigno  Sur  les  hernies,  recueillies  par  Gelez,  1811,  p.  219. 
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du  sexe  masculin.  Toutefois  une  opinion  inverse  a été  soutenue  par 
Girard  (1),  de  sorte  que  la  question  mériterait  d’être  examinée  à 
nouveau. 

Il  paraîtrait  que  certaines  races,  et  en  particulier  la  race  nègre, 
seraient  plus  spécialement  disposées  à l’exomphale,  et  même  certaines 
tribus  plus  que  d’autres  (2).  Enfin  A.  Cooper  admettait  l’hérédité  des 
hernies  ombilicales. 

Nous  nous  sommes  étendu  assez  longuement  sur  les  causes  prédis- 
posantes toutes  spéciales  qui  expliquent  la  formation  fréquente  des 
hernies  ombilicales  chez  les  enfants.  Nous  ajouterons  seulement  qu’une 
observation  faite  par  Martin  (3),  chirurgien  en  chef  des  Enfants-Trouvés 
fi  Lyon,  semble  venir  confirmer  l’idée  qu’il  existe  le  plus  souvent, 
comme  cause  première,  une  anomalie  dans  les  dimensions  de  l’anneau. 

Il  a constaté  en  effet  plus  de  hernies  ombilicales  chez  les  enfants  qui 
naissaient  avec  le  cordon  ombilical  volumineux  et  mou.  On  comprend 
qu’alors  l’anneau  doit  être  plus  large  et  plus  lent  à se  resserrer. 

Quant  aux  causes  efficientes,  ce  sont  les  cris,  les  efforts  de  toute  ! 
nature,  comme  la  toux,  les  vomissements,  etc.  J’indiquerai  aussi  la 
rétention  complète  ou  incomplète  d’urine  comme  pouvant  agir  de  la 
même  manière. 

On  doit  encore  invoquer  comme  cause  efficiente  des  hernies  ombili- 
cales du  jeune  fige  l’application  mal  faite  et  irrégulière  des  bandages 
employés  pour  le  pansement  de  l’ombilic. 

Enfin  l’augmentation  anormale  du  volume  du  ventre,  comme  celle 
qui  résulte  du  développement  d’une  tumeur,  pourrait  aussi  provoquer 
l’apparition  d’une  hernie. 

Toutes  ces  causes  ont  un  mode  d’action  dont  il  est  aisé  de  se  rendre 
compte,  lorsqu’on  connaît  l’évolution  que  subissent  peu  après  la  nais- 
sance les  parties  constituantes  du  cordon  et  de  l’anneau  ombilical.  En 
effet,  si,  par  suite  d’une  disposition  congénitale,  cet  anneau  présente 
des  dimensions  trop  considérables,  ou  bien  si,  cette  disposition  n’existant 
pas,  l’oblitération  est  lente  fi  se  faire,  ou  si  encore  contre  l’effort  concen- 
trique de  la  nature  pour  fermer  l’ombilic  s’élève  une  force  excentrique 
qui  tend  à entraver  la  première  en  poussant  les  viscères  vers  l’anneau, 
on  conçoit  qu’alors  la  hernie  sera  imminente  et  se  produira  fi  une  j 
époque  variable  avec  les  différentes  conditions  que  je  viens  d’exposer.  •; 

Symptomatologie.  — Diagnostic.  — D’après  les  considérations  étiolo- 
giques dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer,  on  voit  que  la  hernie  des'  I 
enfants  peut  se  montrer  fi  différentes  époques  fi  partir  de  la  naissance. 
C’est  habituellement  de  quatre  à six  mois  qu’elle  apparaît,  quelquefois'  i 
plus  tard,  vers  un  ou  deux  ans.  Nous  avons  suffisamment  décrit  scs-  I 


(1)  Journ.  de  mèd.,  de  Sédillot,  t.  XLI,  p.  275. 

(2)  Malgaigne,  loc.  cit.,  p.  224. 

(3)  Journ.  de  mèd.,  de  Sédillot,  t.  XLI,  p.  264. 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN.  235 

caractères,  qui  sont  ceux  des  hernies  ordinaires,  pour  qu’il  soit  inutile  d'y 
revenir.  Nous  ajouterons  seulement  que  la  tumeur  augmente  et  se  tend 
lorsque  l’enfant  crie  ou  fait  effort,  et  qu’elle  diminue  ou  disparaît  com- 
plètement lorsque  l’enfant  est  dans  le  repos  et  dans  le  décubitus  dorsal. 

Sa  présence  chez  la  plupart  des  sujets  paraît  n’occasionner  ni  coliques, 
ni  troubles  digestifs;  le  professeur  Gosselin  dit  avoir  questionné  à cet 
égard  plusieurs  enfants  de  quatre  ou  cinq  ans  au  plus,  et  avoir  toujours 
obtenu  des  réponses  négatives. 

Il  est  possible  toutefois  que  certaines  hernies  de  cette  nature  donnent 
lieu  à des  accidents;  c’est  du  moins  ce  qui  résulte  de  la  lecture  de  deux 
observations  de  Saviard  (1).  Dans  l’une,  il  est  dit  qu’une  petite  fdle  de 
quatorze  mois  était  tourmentée  d'un  étranglement  d’intestin  engagé  à 
l’ombilic,  ce  qui  causait  à cette  enfant  des  douleurs  si  violentes  que 
son  visage  en  devenait  tout  livide,  en  sorte  qu’on  la  croyait  à chaque 
instant  sur  le  point  de  mourir.  L’autre  petite  fille  était  si  cruellement 
tourmentée  de  la  même  maladie,  qu’elle  ne  pouvait  dormir  ni  jour  ni 
nuit.  Quant  à l’étranglement  véritable,  il  ne  semble  pas  avoir  été  observé, 
ce  qui  se  comprend  par  la  faible  épaisseur  et  l’orifice  généralement 
assez  large  de  l’anneau  ombilical. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  diagnostic  de  l’exomphale  des  nouveau- 
aés,  qui  se  reconnaîtra  toujours  aisément.  Mais  il  est  quelquefois  plus 
lifficile  de  la  distinguer  de  la  hernie  congénitale  proprement  dite, 
fautant  mieux  que,  dans  mon  opinion,  un  certain  nombre  de  hernies 
des  enfants  devraient  être  rangées  au  parmi  les  omphalocèles  de  la 
période  fœtale. 

En  général,  le  diagnostic  pourra  s’établir  d’après  l’époque  d’apparition 
le  la  tumeur,  lorsqu’il  se  sera  écoulé  un  certain  laps  de  temps  depuis  la 
aaissance,  d’après  le  volume  et  d’après  la  nature  des  organes  qui  com- 
posent la  hernie. 

Pronostic.  — La  marche  naturelle  des  hernies  ombilicales  de  l'en- 
fance est  la  tendance  à la  guérison.  L’évolution  normale  des  parties 
qui  doivent  combler  l’ouverture  ombilicale,  retardée  par  une  cause 
i quelconque  ou  irrégulière  dans  sa  marche,  ne  continue  pas  moins  à 
s’effectuer  et  à amener  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  le  res- 
serrement de  l’anneau  et  par  suite  la  rentrée  des  viscères.  Ce  résultat 
est  obtenu  d’une  manière  encore  bien  plus  certaine,  si  le  chirurgien 
i vient  aider  la  nature  en  maintenant  les-viscères  réduits. 

Certains  auteurs,  se  fondant  sur  le  grand  nombre  de  guérisons  des 
hernies  ombilicales  des  enfants,  ont  été  jusqu'à  dire  que  la  guérison 
s’effectuait  toujours  spontanément  et  que  l’intervention  chirurgicale 
était  pour  le  moins  inutile.  Ce  serait  certainement  aller  trop  loin  que  de 
vouloir  soutenir  cette  opinion,  (pii  aurait  le  grand  inconvénient  de  faire 
négliger  l’emploi  de  moyens  simples  et  souvent  efficaces. 


(t)  Observ.  clin.,  p.  45  et  suiv. 
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Vidal  (de  Cassis),  Gosselin,  ont  fait  celte  remarque  que  les  guérisons 
spontanées  deviennent  moins  faciles  à mesure  qu’on  s’éloigne  des  pre- 
miers moments  de  la  vie. 

Traitement.  — Le  rôle  du  chirurgien  devra  consister  à favoriser  le  res- 
serrement physiologique  de  l’anneau  ombilical,  et  le  meilleur  moyen 
d’obtenir  ce  résultat  est  de  maintenir  les  viscères  réduits. 

11  est  facile  par  une  pression  simple  de  faire  rentrer  les  viscères  dans 
l’abdomen;  mais  il  est  beaucoup  moins  aisé  de  les  empêcher  ultérieure- 
ment de  sortir,  et  cette  difficulté  tient,  suivant  la  remarque  de  Mal- 
gaigne,  à la  forme  du  ventre  chez  les  enfants  qui  ont  le  bassin  très-étroit 
et  l’abdomen  large  précisément  au  niveau  de  la  région  ombilicale, 
en  sorte  qu’un  bandage  quelconque  appliqué  sur  ce  point  tend  inces- 
samment à se  déplacer  vers  le  bas.  Aussi  un  assez  grand  nombre 
d’appareils  ont-ils  été  imaginés  pour  obtenir  la  contention  des  hernies 
des  nouveau-nés. 

La  compression  simple,  opérée  à l'aide  de  compresses  et  d’une  simple 
bande,  pourrait  à la  rigueur  suffire  dans  les  cas  les  plus  légers.  Il  paraît 
même  que  des  applications  de  collodion  faites  directement  sur  la  peau, 
par  la  constriction  qui  en  résulte,  auraient  été  suivies  de  guérison  (1). 

Mais,  en  général,  ces  moyens  sont  insuffisants,  et  depuis  longtemps  t 
déjà  les  chirurgiens  ont  cherché  à agir  plus  directement  sur  les  viscères,  i 
en  maintenant  engagé  dans  l’ouverture  ombilicale  un  corps  plus  or 
moins  arrondi,  remplissant  l’office  d’un  véritable  bouchon.  De  là  une 
infinité  d’appareils  et  de  procédés  imaginés  depuis  Aetius  jusqu’au: 
modernes,  et  décrits  sous  le  titre  de  « méthodes  nouvelles  pour  la  gué 
rison  des  hernies  ombilicales  ».  Le  principe  général  de  la  méthode  i 
toujours  été  le  même,  seulement  l’indication  a été  plus  ou  moins  biei 
remplie. 

On  a successivement  appliqué  sur  l’anneau  des  boules  faites  avec  di 
papier  mâché,  du  linge,  de  la  charpie,  du  coton,  imbibées  ou  non  d< 
substances  astringentes  dont  l’action,  disait-on,  venait  s’ajouter  à celf 
de  l’agent  compressif. 

On  s’est  encore  servi  d’une  boule  de  cire,  d’une  noix  muscade  coupé' 
par  le  milieu,  d’une  demi-sphère  de  liège,  d’une  demi-bille  placée  su 
l’anneau  ombilical.  Malgaigne  avait  imaginé  une  plaque  d'ivoire  di 
centre  de  laquelle  s’élevait  une  petite  tige  arrondie  à son  extrémité,  e 
destinée  à s’engager  dans  l'ombilic  et  à refouler  la  hernie  jusque  dans  1 
ventre.  Vidal  (de  Cassis)  recommandait  l'usage  d’une  plaque  ronde  e 
gomme  élastique  présentant  à son  centre  un  mamelon  qui  s’introdui  i 
dans  l’anneau.  Enfin,  plus  récemment,  Demarquay  s’est  servi  de  pelote 
en  forme  de  pyramide  en  caoutchouc  vulcanisé  et  remplies  d’air. 

L’inconvénient  de  la  plupart  de  ces  appareils,  qui  agissent  tous  à 1 
manière  d’une  pelote,  est  de  se  déplacer,  et  l'indication  véritablemer 


(1)  Pardicr  (de  Clermont-Ferrand),  G a:-,  des  hop.,  1850,  p.  4N3. 
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difficile  à remplir,  c’est  de  maintenir  la  pelote  en  place.  Dans  ce  but  on 
a proposé  l’emploi  d’emplâtres  agglutinatifs  qui,  par  leur  adhérence  à la 
peau,  fixent  la  pelote.  Le  collodion  et  même  le  bandage  amidonné  ont 
été  employés. 

De  tous  ces  procédés  de  contention,  les  plus  simples  seront  les  meil- 
jjleurs,  surtout  s’il  s’agit  d’un  enfant  à la  mamelle.  Une  petile  pelote  en 
caoutchouc,  ou  plus  simplement  encore  une  compresse  pliée  en  huit  ou 
ü seize  doubles,  et  maintenue  sur  l’ouverture  à l’aide  d’une  bandelette  de 
j.diachylon  assez  large  pour  empêcher  la  pelote  de  basculer  et  assez 
ii  longue  pour  faire  deux  fois  le  tour  du  corps,  tel  est  l’appareil  qui  me 
i paraît  le  mieux  convenir,  à la  condition  qu’on  le  surveille  avec  soin,  afin 
i de  le  replacer  s’il  se  dérange  ou  de  l’enlever  si  son  emploi  détermine  de 
! l’érythème. 

Mais  ce  moyen  ne  peut  être  continué  pendant  longtemps,  et  dès  que 
I l’enfant  marche,  il  faut  avoir  recours  à un  véritable  bandage.  La  forme 
Jet  la  disposition  de  ce  dernier  sont  très-variables.  C’est  toujours  une 
I petite  pelote  répondant  à l’anneau,  fixée  sur  une  plaque  circulaire  légè- 
i'  renient  excavée;  à celle-ci  est  assujetti  un  ressort  qui  embrasse  seule- 

i ment  la  moitié  du  corps  de  l’enfant  et  va  s’adapter  par  son  autre  extré- 

ii  mité  à une  plaque  répondant  à la  région  lombaire. 

Mais  on  doit  savoir  que,  quelque  perfectionnés  que  soient  ces  ban- 
J dages,  peu  de  hernies  ombilicales  sont  réellement  bien  contenues  chez 
■ les  enfants,  et  qu’il  faut  un  soinjextrême'de  la  part  des  parents  et  du  chi- 
I rurgien  lui-même  pour  maintenir  l’appareil  convenablement  appliqué. 

3°  De  la  hernie  ombilicale  des  adultes. 

Nous  avons  étudié  précédemment  les  phénomènes  physiologiques  qui 
1 président  à l’oblitération  progressive  de  l’anneau  ombilical.  Lorsque  ce 
I travail  est  accompli,  la  région  de  l’abdomen  qui  correspond  à l’ombilic 
i présente  dans  sa  structure  anatomique  des  dispositions  spéciales,  qu’il 
I -est  indispensable  de  bien  connaître  pour  comprendre  le  trajet  que  par- 
courent les  viscères  lorsqu’une  hernie  se  produit  à celte  période  de 
l’existence. 

La  peau  de  l’ombilic  est  plissée,  très-mince  et  fortement  adhérente  au 
i fascia  sous-cutané.  Ce  qui  fait  paraître  la  cicatrice  enfoncée,  c’est 
i la  graisse  qui  s’accumule  autour  d'elle  sous  la  peau,  tandis  qu’il  ne 
î s’en  trouve  point  au  niveau  des  adhérences  de  la  cicatrice.  Au-dessous 
de  la  peau  et  du  fascia  superficiel,  on  rencontre  l’anneau  ombilical  pro- 
prement dil,  dont  le  contour,  irrégulièrement  quadrilatère  plutôt  qu'ar- 
i rondi,  est  formé  par  feutre-croisement  de  faisceaux  fibreux  dépendants 
de  l’aponévrose  abdominale.  A sa  face  profonde,  cet  anneau  est  limité 
par  des  fibres  curvilignes,  demi-circulaires,  surajoutées  aux  fibres  de 
la  ligne  blanche,  et  qui  seraient  les  vestiges  du  sphincter  ombilical 
décrit  par  Richet. 
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L’ouverture  ombilicale  est  occupée  par  un  noyau  fibreux  qui  adhère 
à la  cicatrice  cutanée  et  qui  résulte  de  l’oblitération  des  artères,  de  la 
veine  ombilicale  et  de  l’ouraque,  et  nous  savons  déjà  que  ce  noyau 

fibreux  est  très-adhérent  à la  moitié  ou 
même  aux  trois  quarts  inférieurs  de  l’an- 
neau, tandis  qu’à  la  partie  supérieure 
le  cordon  qui  représente  la  veine  ombi- 
licale n’est  que  faiblement  uni  au  con- 
tour fibreux,  dont  il  est  même  le  plus 
souvent  séparé  par  un  petit  peloton 
graisseux.  Suivant  le  professeur  Richet, 
les  adhérences  de  la  veine  au  quart  su- 
périeur de  l’anneau,  d’abord  très-faibles 
dans  les  premières  années  de  la  vie, 
sembleraient  diminuer  encore  par  les 
progrès  de  l’âge. 

Lorsqu’on  examine  la  paroi  abdo- 
minale par  sa  face  postérieure  (fi g.  42),. 
on  voit  qu’à  la  partie  inférieure  de  l’an- 
neau le  péritoine  est  immédiatement 
appliqué  sur  cette  paroi  contre  laquelle 
il  colle,  pour  ainsi  dire,  les  artères  om- 
bilicales et  l’ouraque,  tandis  que  supé- 
rieurement il  est  soulevé  par  la  veine- 
ombilicale  et  se  détache  de  la  paroi  ab- 
dominale sous  l’apparence  d’un  repli 
falciforme,  connu  sous  le  nom  de  faux 
de  la  veine  ombilicale ; vis-à-vis  delà  cicatrice  ombilicale,  il  est  assez 
intimement  uni  à l’anneau,  mais  le  plus  souvent  il  est  encore  facile  de 
l’en  détacher. 

Le  péritoine  est  doublé,  surtout  au  niveau  de  l’anneau,  d’une  lamelle- 
fibreuse  qui  paraîtrait  représenter  ce  que  A.  Cooper  a décrit  à la  région 
inguinale  sous  le  nom  de  fascia  transver  salis.  Cette  lamelle  fibreuse, 
que  Richet  a proposé  de  nommer  fascia  umbüicalis , est  formée  de  fibres- 
transversalement  dirigées,  coupant  à angle  droit  la  direction  de  la 
veine,  et  se  perdant  par  leurs  extrémités  sur  la  gaine  fibreuse  des  mus- 
cles droits.  Très-marqué,  surtout  au  niveau  de  la  veine,  le  fascia  umbili- 
calis  ne  paraît  pas  descendre  au-dessous  de  l’anneau  ; quelquefois 
cependant  on  le  voit  se  prolonger  sur  le  cordon  fibreux  des  artères  et  s’y 
perdre  insensiblement. 

Entre  ce  fascia  d’une  part,  et  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche 
d’autre  part,  existe  un  espace  dans  lequel  s’insinue,  à 4 ou  5 centimètres 
environ  au-dessus  de  l’anneau  ombilical,  la  veine  de  ce  nom,  accompa- 
gnée d’une  assez  grande  quantité  de  tissu  cellulo-graisseux,  espace 
auquel  Richet  a imposé  le  nom  de  gouttière  ou  de  trajet  ombilical.  Disons 


Fig.  -12.  — Canal  ombilical,  face  postérieure, 
A,  cicatrice  ombilicale;  C,  C,  artères  om- 
bilicales; B,  veine  ombilicale  disséquée  et 
rejetée  à droite;  D,  canal  ombilical  dont 
la  paroi  postérieure  ou  fascia  umbilicalis 
a été  enlevée. 
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rapidement  comment  ce  trajet  est  constitué  et  quelles  sont  les  parties 
qui  y sont  contenues. 

La  paroi  antérieure  de  la  gouttière  est  formée  par  la  face  postérieure 
de  la  ligne  blanche  abdominale,  qui  offre  entre  les  bords  internes  des 
muscles  droits  de  2 à 3 centimètres  de  largeur.  Elle  est  constituée  par 
des  faisceaux  fibreux  entre-croisés,  laissant  entre  eux  de  petits  espaces 
1 losangiques,  dans  lesquels  s’engagent  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et 
quelquefois  de  la  graisse,  et  qui  sont  d’autant  plus  nombreux  qu’on  se 
rapproche  davantage  de  l’ombilic. 

La  paroi  postérieure  est  formée  parla  face  antérieure  du  fascia  umbi- 

• licalis  déjà  décrit  et  doublé  par  le  péritoine;  elle  présente  souvent  des 
j éraillures. 

Sur  les  côtés,  le  trajet  ombilical  est  fermé  par  la  fusion  des  parois  anté- 
rieure et  postérieure,  c’est-à-dire  par  l’insertion  des  faisceaux  du  fascia 
\ nmbilicalis  à quelques  millimètres  en  dehors  des  bords  internes  des  mus- 
L des  droits. 

Supérieurement , la  gouttière  ombilicale  commence  au  point  où  s’y 
introduit  la  veine  et  qui  correspond  à 3 ou  b centimètres  au-dessus  de 
l’anneau. 

Inférieurement , la  gouttière  aboutit  à cette  partie  supérieure  de  l’an- 
neau ombilical  dépourvue  d’adhérences  et  fermée  seulement  par  un 
peloton  adipeux  qui  recouvre  la  peau. 

De  la  description  qui  précède  il  résulte  donc  que  la  gouttière  ombili- 
cale constitue  bien  un  véritable  canal,  commençant  à quelques  centimè- 
! très  au-dessus  de  l’anneau  et  aboutissant  à la  partie  supérieure  de  la 
; cicatrice  cutanée,  de  telle  sorte  qu’un  stylet,  introduit  par  la  partie  supé- 
■ rieure  et  suivant  la  veine  ou  ses  vestiges,  arrive  sans  difficulté  jusque 
I sous  la  peau. 

Quant  aux  parties  renfermées  dans  la  gouttière,  elles  sont  déjà  con- 

• nues  ; c’est  d’abord  la  veine  ombilicale  ou  le  cordon  fibreux  qui  la  rem- 
» place;  puis,  autour  de  ce  cordon,  un  tissu  cellulo-graisseux  quelquefois 
••  assez  abondant. 

11  n’existe  pour  les  artères  ombilicales  et  l’ouraque  aucune  disposition 
! analogue  à celle  qui  \ient  d’être  signalée  pour  la  veine.  Le  péritoine  n’est 
pas  doublé  d’un  fascia  spécial  et  est  immédiatement  appliqué  sur  les 
''  artères  ombilicales  et  l’ouraque;  en  outre,  il  n’existe  plus  de  gouttière 
entre  les  muscles  droits,  puisque  ceux-ci,  à 2 centimètres  au-dessous  de 
l’ombilic,  se  rapprochant,  se  touchant  par  leurs  bords  internes,  la  ligne 
blanche  se  trouve  réduite  à un  raphé  fibreux. 

A.  Hernies  ombilicales  réductibles. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Les  hernies  ombilicales 
qn’on  observe  chez  les  adultes  présentent  d’après  l'époque  de  leur  appa- 
rition deux  variétés,  qu’il  importe  de  distinguer  dès  le  début  de  cette 
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élude  : les  unes,  formées  pendantl'enfance,  ont  persisté  jusque  dans  l'âge 
adulte;  les  autres  se  sont  effectuées  plus  tardivement,  à une  époque  où 
le  resserrement  de  l'ouverture  ombilicale  pouvait  être  considéré  comme 
accompli.  Les  premières  nous  sont  déjà  connues;  les  secondes  sont  les 
véritables  hernies  ombilicales  des  adultes  et  doivent  maintenant  nous 
occuper. 

Quel  est  le  siège  anatomique  exact  de  ces  hernies?  Par  quel  point  de 
la  région  ombilicale  les  viscères  s’échappent-ils  de  l'abdomen  ? Telle 
est  la  première  question  à résoudre. 

Ce  point  d’anatomie  pathologique  a surtout  préoccupé  les  esprits 
depuis  le  moment  où  J.-L.  Petit  (1),  s’appuyant  sur  la  résistance  de  la 
cicatrice  ombilicale,  a professé  que  presque  constamment  les  hernies  dites 
ombilicales  ne  se  produisaient  pas  par  Panneau,  mais  par  des  érail- 
lnres  de  la  ligne  blanche  situées  au  voisinage  de  l’ombilic.  « Sur  100  de 
ces  hernies,  dit-il,  il  n’y  en  a pas  deux  qui  se  fassent  par  Panneau; 
mais  elles  se  font  toujours  au-dessous,  au-dessus  ou  aux  côtés  de  cette 
partie.  » Cette  opinion  fut  partagée  par  Richter  et  Scarpa. 

D’autre  part,  A.  Cooper,  étudiant  l’anatomie  pathologique  de  la  hernie 
ombilicale,  est  arrivé  à une  conclusion  tout  opposée.  « Il  résulte  des 
dissections  que  j’ai  faites,  dit  ce  chirurgien,  que  la  hernie  passe  dans 
la  majorité  des  cas  à travers  l’ouverture  ombilicale.  » 

Malgaigne,  admettant  aussi  la  réalité  de  la  hernie  par  Panneau,  a 
cherché  à donner  une  explication  plus  complète  qu’on  ne  Pavait  encore 
fait  de  l’illusion  qui  consiste  à croire  que  la  hernie  se  fait  à côté  de 
Panneau.  «La  différence  essentielle  qui  sépare  Pexomphale  de  naissance 
de  Pexomphale  accidentelle,  c’est  que  dans  le  premier  cas  le  sac  péri- 
tonéal occupe  réellement  le  centre  de  Panneau  et  le  centre  des  vaisseaux 
qui  s’y  rendent.  Mais  quand  les  extrémités  des  vaisseaux,  convertis  en 
ligaments,  sont  soudées  ensemble  et  avec  la  peau,  la  hernie  ne  peut  se 
faire  qu’à  côté  de  la  cicatrice,  quoique  toujours  par  Panneau  même  ; 
non  point,  comme  le  veut  A.  Cooper,  à cause  de  l’adhérence  de  la 
peau,  mais  à cause  de  la  solidité  de  la  cicatrice  de  ces  ligaments;  et 
c’est  cette  cicatrice  qui  sous  le  doigt  rompt  la  circonférence  de  Panneau 
et  nous  fait  croire  que  nous  sommes  en  dehors  de  l’ombilic.  » 

D’autre  part,  le  professeur  Cruveilhier,  cité  par  Malgaigne,  a trouvé 
que,  sur  une  douzaine  de  vieilles  femmes  mortes  avec  des  exomphaics 
à la  Salpêtrière,  la  hernie  s’était  toujours  faite  par  Panneau,  bien 
qu’avant  la  dissection  il  eût  présumé  qu’elle  était  située  un  peu  en 
dehors.  Enfin  Broca  (2)  et  Foucher  (3)  ont  confirmé  le  même  fait. 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  l’opinion  exclusive  de  J.-L.  Petit, 
soutenue  par  Richter  et  Scarpa,  opinion  basée  surtout  sur  l’examen 

(1)  Traité  des  mal.  dur.,  t.  Il,  p.  250. 

0 2 ) Société  anat.,  jauv.  1852 

(3)  Ibid.,  septembre,  185-i. 
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symptomatique,  n’a  pas  été  vérifiée  par  les  recherches  anatomiques.  Il 
faudrait  peut-être,  comme  le  faisait  remarquer  Vidai  (de  Cassis),  ren- 
verser la  proposition  de  J.-L.  Petit  et  dire  : Les  hernies  ombilicales 
chez  l'adulte  s’opèrent  presque  constamment  par  l’anneau  même. 

Mais  peut-on  préciser  davantage  le  point  par  lequel  s’échappent  le 
plus  souvent  les  viscères  ? Au  rapport  de  Lawrence,  Sœmmering  avait 
déjà  fait  la  remarque  très-juste  que  le  siège  habituel  de  la  hernie  est 
au-dessous  de  l’arcade  supérieure  de  l’anneau  ombilical,  près  le 
passage  de  la  veine.  Nous  connaissons  aujourd’hui  la  raison  anato- 
mique de  ce  siège  spécial.  On  sait,  en  effet,  que  la  veine  ombilicale  ou 
mieux  le  cordon  fibreux  qui  la  remplace  n'adhcre  que  très-faiblement 
à la  partie  supérieure  de  l'anneau,  et  que  c’est  en  ce  point  que  vient  se 
terminer  le  trajet  ombilical,  dont  l’orifice  inférieur  est  seulement  séparé 
de  la  peau  par  un  petit  peloton  graisseux.  On  comprend  donc  déjà 
pourquoi  la  hernie,  quel  que  soit  le  chemin  exact  qu’elle  suive  pour 
franchir  l’anneau,  aura  plus  de  tendance  à passer  par  sa  partie  supé- 
rieure qui  n’est  pas  adhérente. 

Le  professeur  Richet  est  allé  plus  loin  : après  avoir  assimilé  au  point 
de  vue  anatomique  le  trajet  ombilical  au  trajet  inguinal,  il  a cru  pouvoir 
établir  la  même  analogie  entre  la  marche  des  hernies  qui  se  font  par 
l’une  et  l’autre  voie.  D’après  cet  auteur,  les  viscères,  pour  se  porter  à 
l’extérieur,  suivraient  un  trajet  normal,  préexistant,  s’engageraient  dans 
la  gouttière  ombilicale  et  viendraient  faire  hernie  par  son  orifice  infé- 
rieur, correspondant  précisément  au  quart  supérieur  de  l’anneau. 

Il  faut  dire  pour  être  juste  que  Vidal  (de  Cassis),  ayant  entrevu  dans 
ses  dissections  le  fascia  umbilicalis  et  le  trajet  ombilical  si  bien  décrits 
depuis  par  le  professeur  Richet,  avait  aussi  établi  la  même  similitude 
enlre  la  marche  des  hernies  ombilicales  et  celle  des  hernies  ingui- 
nales. 

Toutefois,  avant  d’accepter  cette  marche  de  la  hernie  ombilicale  des 
adultes  comme  étant  la  règle,  il  serait  nécessaire  que  des  dissections 
nombreuses  vinssent  en  démontrer  au  moins  la  fréquence.  Le  profes- 
seur Richet  nous  apprend  bien  que  dans  ses  recherches  pathologiques, 
malheureusement  trop  peu  nombreuses,  il  a vérifié  les  faits  qu’il  avance; 
mais  j’en  ai  cherché  vainement  la  confirmation  dans  les  diverses  obser- 
vations de  hernies  ombilicales  que  j'ai  pu  parcourir;  dans  la  plupart,  il 
n’est  pas  fait  mention  du  trajet  exact  suivi  par  les  viscères,  et  on  se 
contente  de  dire  qu’ils  passent  par  l’anneau  ou  à côté;  dans  quelques- 
unes  même  où  ce  point  a été  examiné  avec  plus  de  soin,  on  a trouvé 
qu’ils  ne  suivaient  pas  la  veine  ombilicale.  Ainsi,  par  exemple,  dans  une 
présentation  faite  à la  Société  anatomique  par  Dolbeau  (1),  il  s’agissait 
d’une  épiplocèle  ombilicale  directe  ef  n’accompagnant  pas  par  consé- 

(i)  Bull,  de  la  Société  amt.,  1857,  p.  (33.  Yoy.  en  outre  les  obs.  citées  de  Broca  et  de 
Fouclier. 


VI.  — 16 


MALADIES  DES  REGIONS. 


“243 

quent  la  veine,  et  cependant  le  canal  ombilical  était  sur  cette  pièce  très- 
apparent  et  très-large. 

Dans  une  observation  très-complète  que  je  dois  au  docteur  Nicaise, 
la  dissection  faite  avec  le  plus  grand  soin  a montré  que  la  hernie  passait 
directement  à travers  l'anneau,  sans  suivre  le  trajet  ombilical,  qui 
cependant  était  très-marqué. 

11  ne  faudrait  pas  pourtant  se  hâter  de  conclure  d’après  ces  faits.  Il  se 
peut  fort  bien^  et  cela  doit  arriver  fréquemment,  qu’une  hernie  d’abord 
indirecte  devienne  ensuite  ou  semble  devenir  directe,  lorsqu’elle  a 
acquis  un  certain  développement.  Ne  voit-on  pas  la  même  chose  pour 
les  hernies  inguinales,  qui  par  l’effet  du  temps,  et  à force  de  dilater  le 
canal,  en  changent  la  direction  et  le  transforment  en  un  trajet  direct, 
de  sorte  qu'il  peut  devenir  difficile,  à un  moment  donné,  de  déterminer 
quelle  a été  la  marche  primitive  de  la  hernie?  11  en  est,  je  pense,  sou- 
vent de  meme  pour  la  hernie  ombilicale. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  il  demeure  établi  d’après  ce  qui  précède  : 1°  que, 
contrairement  à l’opinion  soutenue  par  J.-L.  Petit,  la  hernie  ombilicale 
des  adultes  peut  se  faire  par  l’anneau;  2°  qu’elle  se  montre  principa- 
lement à la  partie  supérieure  de  celui-ci. 

Mais  est-ce  à dire  qu’il  ne  puisse  pas  se  produire  de  hernies  au  voisi- 
nage de  l’ombilic?  Ce  serait  évidemment  tomber  d’une  exagération 
dans  une  autre,  et  les  exemples  ne  sont  pas  rares  dans  lesquels  les 
viscères  sont  sortis  à travers  une  éraillure  de  la  ligne  blanche,  située  au 
pourtour  de  l’anneau  ombilical. 

De  telle  sorte  qu’il  faut  admettre  que  les  hernies  de  l’ombilic  chez  les 
adultes  sont  de  deux  espèces  : les  unes  qui  sortent  directement  par 
l’anneau  ou  en  suivant  le  trajet  ombilical,  c’est-à-dire  la  veine  du 
même  nom,  et  qui  apparaissent  surtout  immédiatement  au-dessus  de  la 
cicatrice  cutanée,  ce  sont  les  hernies  ombilicales  proprement  dites ; les 
autres  qui  s’échappent  à travers  une  éraillure  de  l’aponévrose,  sur  un 
point  quelconque  du  pourtour  de  l’anneau,  ce  sont  les  hernies  adombi- 
licales , comme  les  appelait  Gerdy. 

Étudions  maintenant  les  caractères  de  ces  tumeurs  lorsqu’elles  sont 
à l’état  de  simplicité,  leurs  enveloppes  et  leur  contenu. 

Le  volume  des  hernies  ombilicales  est  extrêmement  variable.  On  en 
rencontre  de  si  petites  qu’elles  échappent  à un  examen  superficiel; 
d’autres,  au  contraire,  acquièrent  un  volume  véritablement  énorme; 
mais  dans  ces  cas,  en  général,  il  ne  s'agit  plus  de  hernies  simples  ; 
elles  sont  adhérentes  et  irréductibles. 

La  forme  ne  présente  pas  moins  de  variétés.  Comme  il  est  rare  que  la 
hernie  soit  tout  à fait  centrale,  ainsi  que  cela  s’observe  pour  celle  des 
enfants,  elle  n’affecte  généralement  pas  une  apparence  régulière  et 
arrondie;  la  cicatrice  se  trouve  déjetée  soit  vers  la  partie  inférieure, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun,  soit  vers  les  parties  latérales. 

11  est,  de  plus,  une  autre  variété  de  l’exomphalc  des  adultes,  dans 
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laquelle  la  tumeur  paraît  formée  de  trois  lobes  séparés  par  des  sillons 
plus  ou  moins  profonds;  c’est  cette  variété  que  Malgaigne  a appelée 
hernie  trifoliée.  Il  semble  dans  ce  casque,  sous  la  pression  des  viscères, 
la  peau  ait  entraîné  avec  elle  la  cicatrice  vasculaire  et  les  trois  cordons 
libreux  qui  y aboutissent;  et  comme  ceux-ci  offrent  plus  de  résistance 
que  la  peau,  ils  forment  à la  surface  de  la  tumeur  trois  sillons  qui  con- 
vergent et  se  réunissent  vers  le  centre.  Mais,  suivant  Malgaigne,  il  s’en 
faut  de  beaucoup  que  ce  soit  là  la  cause  unique  de  la  division  de  la  hernie 
en  trois  lobes;  il  pencherait  plutôt  à croire,  d’après  quelques  autopsies, 
que  le  plus  souvent  même  ce  sont  des  tractus  fibreux  appartenant  au 
fascia  super  fie  ialis.  Parfois  ces  deux  causes  existent  simultanément. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  ombilicale  des  adultes  sont  peu  épaisses 
et  formées  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  péritoine.  11 
n’est  plus  nécessaire,  en  effet,  de  discuter  aujourd’hui  sur  l’existence 
d’un  sac  herniaire.  L’erreur  de  Dionis,  de  Garengeot,  de  Petit,  de 
Kichter,  qui  pcnsaientque  la  hernie  ombilicale  des  adultes  n’avait  jamais 
de  sac,  a été  réfutée  par  Morgagni  (1)  et  par  Scarpa  (2).  D'ailleurs, 
Saviard  avait  déjà  remarqué  que  le  péritoine  est  si  fortement  adhérent  à 
la  peau  qu’on  pouvait  souvent  à peine  le  distinguer,  ce  qui  avait  fait 
croire  à plusieurs  qu’il  manquait  entièrement. 

Le  sac  de  la  hernie  ombilicale  peut  présenter  différents  aspects.  Le 
collet,  généralement  assez  large,  est  arrondi  lorsqu’il  correspond  à 
l’anneau  ombilical,  plus  ou  moins  ovalaire  dans  les  cas  où  il  passe  à 
travers  une  érailïure  de  la  ligne  blanche.  Quelle  que  soit  sa  forme,  il 
adhère  généralement  au  pourtour  de  l’ouverture  qui  lui  livre  passage. 
Avec  le  temps,  le  collet  du  sac  revient  sur  lui-même  et  se  resserre  de 
plus  en  plus;  mais  cependant  la  tendance  à l’oblitération  est  ici  beau- 
coup moins  marquée  que  dans  les  hernies  inguinales  et  crurales,  ou  du 
moins  on  n'observe  que  très-rarement  à la  région  ombilicale  ces  sacs 
herniaires  vides  et  oblitérés  qui  se  rencontrent  si  fréquemment  à la 
région  de  l’aine.  La  collection  d’observations  si  riche  que  renferme  la 
thèse  de  J.  Cloquet  (3)  ne  nous  montre  qu’un  seul  exemple  de  sac  de 
hernie  ombilicale  oblitéré. 

En  même  temps  qu’il  revient  sur  lui-même,  le  collet  du  sac  et 
l'anneau  subissent  des  modifications  dans  leur  structure.  Ils  deviennent 
durs,  calleux,  difficilement  dilatables.  A.  Cooper  a vu  quelquefois,  dans 
l’opération  du  débridement,  l’anneau  résister  au  bistouri  à la  manière 
d’un  cartilage. 

A mesure  que  la  hernie  augmente  de  volume,  le  sac  s’applique  plus 
immédiatement  à la  peau  et  devient  tellement  mince  qu’il  semble  avoir 
disparu.  Plus  rarement  que  dans  les  autres  hernies  le  sac  augmente 


(1)  De  sedibus  et  causis,  Epist.  43,  n°  7. 

(2)  Loc.  cil. 

(3)  Hernies  abdominales,  thèse,  1819,  p.  123,  obs.  GV. 
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d’épaisseur  etsc  charge  de  graisse  à sa  face  externe;  cependant  le  fait  a 
été  observé  quelquefois  chez  des  individus  très-obèses. 

Le  corps  du  sac  offre,  dans  certains  cas,  une  disposition  importante 
à connaître  ; il  est  multiloculaire  ou  cloisonné.  Ainsi  Scarpa,  disséquant 
une  hernie  ombilicale,  constata  que  le  col  du  sac  était  circulaire,  tandis 
que  le  corps  était  partagé  intérieurement  en  trois  cavités  qui  commu- 
niquaient entre  elles.  Dans  d’autres  cas,  l’intérieur  du  sac  se  trouve 
encore  divisé  en  plusieurs  loges,  mais  probablement  par  suite  d’un  autre 
mécanisme.  11  serait  possible,  en  effet,  comme  le  remarque  J.  Cloquet, 
qu’un  sac  partiellement  ou  complètement  oblitéré  à son  collet  fût  poussé 
par  un  autre  plus  récent  et  vînt  s’appliquer  sur  ses  parois.  J’ai  rapporté 
dans  ma  thèse  une  observation  de  Nicaise,  qui  offre  un  exemple  de  sacs 
multiples  reconnaissant  probablement  cette  origine. 

Un  des  organes  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  les 
hernies  ombilicales  des  adultes,  c’est  l’épiploon,  et  même,  suivant 
Richter,  sa  présence  serait  constante.  Cette  assertion  est  démentie  par 
les  faits,  et  Arnaud,  Petit,  Lawrence  ont  observé  des  exomphales 
qui  ne  contenaient  que  des  anses  intestinales.  Mais  le  plus  habituelle- 
ment l’épiploon  et  l’intestin  entrent  dans  la  composition  de  la  tumeur, 
et  le  premier  est  placé  en  avant  du  second,  auquel  il  forme  comme 
une  seconde  enveloppe.  Toutefois  les  rapports  réciproques  de  l’épi- 
ploon et  de  l’intestin  ne  présentent  absolument  rien  de  constant  et  peu- 
vent être  modifiés  de  toutes  manières.  L’épiploon  peut  être  roulé  sur 
lui-même,  adhérer  en  un  ou  plusieurs  points  de  la  surface  interne  du 
sac,  former  des  brides  qui  divisent  la  cavité  de  celui-ci  en  une  ou  plu- 
sieurs loges,  présenter  enfin  une  ou  plusieurs  ouvertures  à travers 
lesquelles  l’intestin  s’engage  et  s’étrangle  quelquefois.  Il  serait  possible 
aussi  que  l’épiploon  hernié  devînt  le  siège  d’une  altération  pathologique. 
Dans  une  exomphale  présentée  à la  Société  anatomique  par  Cannuet,  la 
portion  d’épiploon  herniée  contenait  un  ganglion  cancéreux;  le  malade 
était  atteint  d’un  cancer  du  foie. 

Les  viscères  qu’on  trouve  le  plus  souvent  dans  l'exomphale  des  adultes 
sont  ic  côlon  transverse  et  l’intestin  grêle.  On  y a rencontré  le  cæcum  et 
l’estomac,  et  même  la  plus  grande  partie  du  tube  digestif.  L’utérus  lui- 
même,  distendu  par  le  produit  de  la  conception,  pourrait  aussi,  parait-il, 
faire  hernie  à la  région  ombilicale.  Dans  la  plupart  des  cas  de  cette  nature, 
il  y a en  même  temps  un  large  écartement  de  la  ligne  blanche,  dans  toute 
l’étendue  de  la  région  hypogastrique,  et  cc  n’est  plus,  à proprement  par- 
ler, une  hernie  ombilicale,  mais  bien  plutôt  une  éventration.  Cependant 
quelquefois,  la  ligne  blanche  restant  intacte,  l’utérus  s’est  échappé  en 
partie  à travers  l’anneau  ombilical.  Murray  (1)  et  Léotaud  (de  la  Trini- 
dad)  (2)  ont  rapporté  deux  exemples  de  cette  singulière  variété  de  hernie. 


(1)  British  med.  journ.,  1861,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1807. 

(2)  Gazelle  des  hôpitaux,  1859. 
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Avant  d’en  finir  avec  l’anatomie  pathologique  des  hernies  ombili- 
cales, je  veux  dire  un  mot  des  hernies  graisseuses  de  l’ombilic  ou  de  son 
voisinage.  Voici  comment  elles  se  développent  : le  tissu  sous-péri- 
tonéal situé  au  voisinage  de  l’anneau,  en  s’hypertrophiant,  distend  ce 
dernier,  ou  s’engage  dans  une  éraillure  de  la  ligne  blanche  ; puis,  à 
mesure  que  l’ouverture  se  dilate,  une  petite  tumeur  vient  faire  saillie  à 
l’extérieur,  et  augmente  parfois  peu  il  peu  de  volume.  Mais  ce  qu’il  y a 
de  particulier  et  d’important  dans  l’histoire  anatomique  de  ces  tu- 
meurs graisseuses,  c’est  qu’en  se  développant,  elles  entraînent  avec 
elles  le  péritoine  auquel  elles  adhèrent,  et  déterminent  alors  une 
sorte  de  diverticule,  de  sac  herniaire  en  dehors  duquel  elles  sont  pla- 
cées, qu’elles  coiffent  pour  ainsi  dire,  mais  dans  l'intérieur  duquel 
peuvent  consécutivement  s’introduire  des  viscères.  De  telle  sorte  que 
ces  tumeurs,  indépendamment  de  l’intérêt  qu’elles  peuvent  présenter 
surtout  au  point  de  vue  clinique,  ainsi  que  nous  le  verrons,  sont  en- 
core intéressantes  à connaître  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des 
hernies  ombilicales  véritables,  puisqu’elles  semblent  agir  à l’égard 
de  ces  dernières  comme  causes  prédisposantes.  Ainsi  Dolbeau  (1)  a pré- 
senté à la  Société  anatomique  une  hernie  graisseuse  ombilicale,  à pro- 
pos de  laquelle  il  faisait  remarquer  la  disposition  du  paquet  graisseux, 
qui,  en  entraînant  le  péritoine,  formait  un  sac  dans  lequel  s’engageait 
l’épiploon. 

Je  n’agiterai  pas  ici  la  question  de  savoir  si  ces  tumeurs  graisseuses  n 
sont  pas  des  vestiges  d’anciennes  hernies  qui  auraient  été  guéries  par 
l’accumulation  do  tissu  adipeux  à la  surface  du  sac  vide,  ainsi  que 
A.  Paré  l’avait  dit  et  que  Bernulz  (2)  a cherché  à le  démontrer  plus 
récemment  encore.  Cette  dernière  opinion,  soutenable  peut-être  pour 
les  hernies  inguinales  et  crurales,  ne  saurait  l’être,  je  crois,  pour  les 
hernies  graisseuses  de  l’ombilic  et  de  la  ligne  blanche.  Je  ne  connais 
que  le  seul  fait  de  J.  Cloquet  rapporté  plus  haut,  dans  lequel  cette 
pathogénie  aurait  pu  être  invoquée. 

Je  n’ai  trouvé  qu’un  très-petit  nombre  d’observations  anatomiques  de 
hernies  graisseuses  véritables,  siégeant  à l’ombilic  ou  à ses  environs. 
Le  professeur  Dcnonvilliers  (3)  a montré  à l’Académie  de  médecine 
une  hernie  graisseuse  qui,  passant  directement  par  l’anneau  ombilical, 
entrait  et  sortait  librement,  de  manière  à simuler  une  hernie  épiploïque 
réductible. 

Dans  d’autres  cas,  peut-être  plus  fréquents,  ces  tumeurs  graisseuses, 
surtout  lorsqu’elles  siégentau  voisinage  de  l’ombilic,  sont  complètement 
irréductibles,  et  s’étalent  après  qu’elles  ont  traversé  l’aponévrose. 

L'ombilic  peut  encore  être  le  siège  d’une  variété  de  hernie  tout  il 


(1)  Bull.  Société  anal.,  1857,  p.  (13. 

(2)  Bernutz,  thèse  de  Paris,  181G. 

(3)  Acad,  de  méd.,  2 août  1 84e2. 


246  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

fait  spéciale  à celle  région,  variété  qui  paraît  assez  rare,  mais  dont  le 
chirurgien  doit  connaître  la  possibilité,  afin  d’éviter  des  méprises  s’il 
était  amené  à pratiquer  l’opération  pour  une  tumeur  de  cette  espèce. 
Il  s’agit  d’une  hernie  du  cordon  fibreux  représentant  la  veine  ombili- 
cale, qui  se  rapproche  dans  son  mode  de  production  des  hernies  grais- 
seuses, quoique  l’organe  hernié  soit  contenu  dans  un  véritable  diver- 
ticule péritonéal.  Pour  en  comprendre  le  mécanisme,  il  faut  d’abord  se 
rappeler  que  la  veine  ombilicale,  aux  environs  de  l’ombilic  et  dans  cette 
partie  qui  forme  ce  qu’on  appelle  le  ligament  suspenseur  du  foie,  se 
trouve  distante  de  la  paroi  abdominale  et  qu’elle  est  entourée  par  une 
assez  grande  quantité  de  tissu  cellulo-adipeux.  Supposez  que  celui-ci 
s’bypertropbiant  pousse  directement  devant  lui  ou  déprime  en  bas  et 
en  avant  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  ; ce  dernier  se  doublera,  se 
pliera  sur  lui-même  en  formant  une  sorte  d'anse,  et,  se  coiffant  du  péri- 
toine, il  pourra  s’engager  soit  à travers  une  éraillure  de  l’aponévrose 
voisine  de  l’anneau,  soit  à travers  l’anneau  lui-même. 

C’est  sans  doute  à cette  variété  de  hernie  qu’appartient  celle  dont 
parle  J.  Cloquet,  et  qui  avait  poussé  devant  elle,  en  le  dédoublant,  le 
ligament  hépatique  pour  s’en  former  un  sac.  Quand  on  tirait  ht  veine 
ombilicale  du  côté  de  l’abdomen,  on  réduisait  le  sac  herniaire,  et  la 
tumeur  disparaissait  en  partie.  J.  Cloquet  dit  n’avoir  jamais  rencontré 
cette  disposition  dans  les  cas  nombreux  de  hernies  qu'il  a eu  occasion 
de  disséquer. 

J’ai  connaissance  de  deux  observations  dans  lesquelles  les  parties 
herniées  offraient  bien  la  disposition  que  j’ai  décrite.  Dans  un  cas  dû  à 
Foucher  (1),  la  tumeur  siégeait  un  peu  au-dessus  de  l’anneau;  dans  un 
autre  cas  rapporté  dans  ma  thèse  et  dû  à Nicaise,  la  hernie  de  la  veine 
ombilicale  se  faisait  directement  par  l’anneau. 

Étiologie.  — La  hernie  ombilicale  de  l’adulte  est  incontestablement 
plus  rare  que  l’inguinale  et  la  crurale,  d’après  le  professeur  Gosselin; 
c’est  en  effet  ce  qui  semble  résulter  de  l’examen  de  la  plupart  des  sta- 
tistiques. Je  citerai  seulement  comme  venant  à l’appui  de  la  proposition 
émise  précédemment,  sur  la  fréquence  relative  des  hernies  ombilicales, 
le  rapport  de  la  Société  des  bandages  de  Londres,  qui  établit  que  sur 
cent  cas  de  hernies  quatre-vingts  sont  inguinales,  dix  crurales  et  cinq 
ombilicales. 

Quant  à la  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  chez  la  femme,  elle 
est  tellement  manifeste  que  personne  ne  peut  en  douter,  et  nous  en 
verrons  bientôt  la  raison  principale. 

On  peut  indiquer  plusieurs  causes  prédisposantes  à la  production  de 
l’exomphaie  chez  l’adulte. 

D'abord  des  causes  anatomiques,  comme  la  persistance  de  l’anneau 
avec  de  plus  grandes  dimensions,  ou  la  réparation  imparfaite  de  l’ouver- 


(I)  Bull,  de  la  Société  anal.,  1851,  p.  22. 
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ture  ombilicale  se  prolongeant  jusque  dans  l'àge  adulte;  le  développe- 
ment à la  face  externe  du  péritoine  d'une  tumeur  graisseuse,  qui,  en 
s’accroissant,  en  se  portant  au  dehors  à travers  l’anneau  ou  une  éraillure 
de  la  ligne  blanche,  entraîne  le  péritoine  et  forme  un  sac  tout  préparé 
pour  recevoir  les  viscères. 

Dans  d’autres  cas  la  distension  excessive  du  ventre,  soit  pendant  la 
grossesse,  soit  par  une  tumeur,  un  épanchement  abdominal,  comme 
l’ascite,  produit  l’élargissement  de  l’anneau  ombilical  lui-même  ou  la 
formation  d’une  éraillure  de  la  ligne  blanche  à son  voisinage.  Puis, 
lorsque  cette  distension  du  ventre  a cessé,  l’anneau  ou  l’ouverture  acci- 
dentelle conservent  leur  diamètre  exagéré,  et  livrent  facilement  passage 
aux  viscères.  C’est  ce  que  l’on  observe  quelquefois  lorsqu’à  un  embon- 
point excessif  succède  une  grande  maigreur. 

La  grossesse  nous  rend  donc  un  compte  exact  de  la  plus  grande  fré- 
quence de  l’exomphale  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Les  causes  déterminantes  sont  les  mêmes  que  celles  des  autres  her- 
nies, et  ne  présentent  ici  rien  de  spécial.  On  peut  dire  cependant  que 
la  hernie  ombilicale  appartient  plutôt  aux  hernies  de  faiblesse  qu’aux 
hernies  de  force , dans  le  sens  attribué  à ces  mots  par  le  professeur 
Malgaigne. 

Symptomatologie  et  Diagnostic.  — La  hernie  ombilicale  simple  et 
réductible  se  présente  avec  les  caractères  ordinaires  des  hernies  abdo- 
minales, et  en  raison  du  siège  de  la  tumeur  se  reconnaît  aisément. 

Nous  avons  suffisamment  indiqué  les  différences  de  volume  et  de 
forme  qu’elle  peut  offrir  pour  ne  pas  avoir  besoin  d’y  revenir.  A peine 
est-il  nécessaire  de  rappeler  que,  de  même  que  les  autres  hernies  abdo- 
minales, l’exompbale  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  molle, 
dépressible,  augmentant  de  volume  dans  les  efforts,  pendant  les  secousses 
de  la  toux,  ou  même  sous  la  seule  influence  de  l’attitude  verticale  ; se 
réduisant  quelquefois  spontanément  lorsque  le  malade  est  couché,  mais 
surtout  sous  l’influence  de  la  compression  exercée  avec  la  main. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  hernie  ombilicale  sont  souvent  très- 
peu  marqués,  fis  consistent  dans  une  gêne  locale,  dans  des  coliques, 
des  dérangements  dans  les  phénomènes  digestifs;  et  l’intensité  de  ces 
symptômes  est  quelquefois  hors  de  proportion  avec  le  faible  volume  de 
la  tumeur. 

A l'aide  de  ces  signes,  il  sera  le  plus  souvent  facile  de  reconnaître  une 
hernie  ombilicale;  cependant  il  faut  bien  savoir  que  dans  certains  cas 
de  tumeur  peu  volumineuse,  l’examen  le  plus  minutieux  est  nécessaire 
pour  en  découvrir  l’existence,  surtout  si  l’on  a affaire  à un  sujet  très- 
obèse;  la  hernie,  souvent  constituée  par  l’épiploon,  se  perd  dans  le  tissu 
cellulo-graisseux  de  la  région  ombilicale.  Dans  un  cas  d’épiplocèle 
présentée  à la  Société  anatomique  par  Fou  cher  (1),  le  sujet  était  si  gras 


(I)  Bull,  de  la  Société  anat.,  sept.  1 851. 
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qu’il  n’y  avait  pas  de  saillie  au  niveau  de  l’ombilic,  bien  que  la  tumeur 
herniaire  eût  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

Dans  ces  cas  difficiles,  Vidal  dit  avoir  pu  quelquefois  découvrir  une 
hernie  en  plaçant  le  malade  de  profil.  Il  conseille  en  outre  d’appliquer 
l’oreille  sur  la  région,  et,  même  dans  les  cas  de  hernies  épiploïques,  on 
entendrait,  suivant  lui,  un  frémissement  particulier  quand  le  malade 
fait  un  grand  effort  d’expiration. 

C’est  d’ailleurs  dans  les  cas  de  hernies  très-petites  et  presque  imper- 
ceptibles que  des  méprises  singulières  ont  eu  lieu. 

Indépendamment  des  difficultés  qui  peuvent  résulter  pour  le  dia- 
gnostic du  petit  volume  de  la  hernie  ombilicale,  je  ne  vois  pas  de  tumeur 
réductible  qui  puisse  être  confondue  avec  elle;  je  rappellerai  seulement 
pour  mémoire  la  distension  de  l’ombilic  par  le  liquide  de  l’ascite; 
lorsque  celle-ci  est  très-prononcée,  la  tumeur  ombilicale  que  quelques 
auteurs  ont  appelée  hydromphale  pourrait  faire  supposer  qu’il  y a 
hernie.  Celle-ci  existe  réellement  quelquefois  ou  a bien  des  chances  de 
se  produire  plus  tard.  D’ailleurs  ce  diagnostic  serait  bien  peu  impor- 
tant; et  il  ne  pourrait  devenir  utile  que  si  l’on  voulait,  comme  l’a  fait 
Warner,  ponctionner  l’ascite  en  ce  point,  exemple  que  personne,  je 
crois,  ne  sera  tenté  d’imiter. 

L’existence  d’une  hernie  ombilicale  étant  constatée,  il  faut  recon- 
naître à quelle  variété  on  a affaire,  et  quels  sont  les  organes  qui  la 
constituent. 

Relativement  au  siège  de  la  hernie,  le  diagnostic  entre  celle  qui  sort 
par  l’anneau  et  celle  qui  a lieu  par  un  point  voisin  de  la  ligne  blanche 
est  extrêmement  difficile.  Si  la  cicatrice  ombilicale  est  étalée  et  ne  pré- 
sente pas  de  plis,  la  hernie  doit  sortir  par  l’anneau;  mais  il  n’en  résulte 
pas  pour  cela  que,  ces  signes  venant  à manquer,  la  hernie  soit  adombilicalc. 

Richter  indique  quelques  caractères  différentiels  utiles  pour  ce  dia- 
gnostic : « L’anneau  ombilical  est  rond  et  la  hernie  qui  passe  à travers 
a cette  forme.  La  fente  dans  la  ligne  blanche  est  toujours  allongée,  et 
la  hernie  qui  passe  à travers  l'est  aussi;  les  bords  de  l’anneau  ombi- 
lical sont  épais,  plus  fermes  que  les  bords  de  la  fente  dans  la  ligne 
blanche,  et  enfin  on  peut,  lorsque  la  hernie  n’est  pas  trop  volumineuse 
et  ne  recouvre  pas  entièrement  l’anneau  ombilical,  sentir  ordinairement 
cet  anneau  sur  le  côté  de  la  hernie.  » 

L’entérocèle  et  l’épiplocèle  se  reconnaîtront  à leurs  caractères  habi- 
tuels : la  sonorité  dans  le  premier  cas;  la  matité  dans  le  second;  le 
gargouillement,  qui  accompagne  la  réduction  d’une  entérocèle  et  qui 
manque  dans  l’épiplocèle.  La  combinaison  de  ces  signes  indiquera 
l’existence  d’une  entéro-épiplocèle. 

Il  est  quelquefois  bien  difficile,  sinon  même  impossible,  de  distinguer 
une  hernie  graisseuse  réductible  d’une  épiplocèle  également  réductible, 
je  ne  connais  aucun  signe  à l’aide  duquel  ce  diagnostic  puisse  être 
établi,  et,  à coup  sûr,  l’erreur  sera  souvent  commise. 
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Dans  une  observation  déjà  citée  du  professeur  Denonvilliers,  où  il 
s’agissait  d’une  hernie  graisseuse  passant  par  l’anneau  ombilical,  la 
tumeur  entrait  et  sortait  librement,  de  manière  à simuler  complète- 
ment une  hernie  épiploïque. 

Les  hernies  de  l’estomac  pourraient  peut-être  se  reconnaître  aux 
signes  donnés  par  Morel-Lavallée  (4)  dans  un  cas  où  la  tumeur  siégeait 
dans  la  région  épigastrique.  Après  l’ingestion  des  aliments  et  notam- 

Iinent  des  boissons,  la  hernie  devenait  plus  volumineuse,  plus  tendue  et 
plus  mate.  En  faisant  boire  au  malade  de  l’eau  de  Sellz  en  grande  quan- 
1 tité,  l’oreille  appliquée  sur  la  tumeur  percevait  un  bruit  éclatant,  sem- 
: blable  à celui  qu’on  entend  dans  une  bouteille  à moitié  pleine  en  souf- 
flant avec  un  tube  au-dess  ou  s du  niveau  de  l’eau.  Ce  bruit  cessait  com- 
: plétement  lorsque  la  tumeur  était  réduite. 

Quant  à ces  hernies  singulières  de  l’utérus  produites  pendant  la  gros- 
se sesse,  il  suffit  d’en  signaler  la  possibilité  pour  qu’on  sache  les  recon- 
I naître.  Il  a été  quelquefois  possible  de  sentir  les  pieds  de  l'enfant  à 
travers  les  parois  de  la  tumeur. 

Pronostic. — Si,  comme  nous  le  verrons,  la  hernie  ombilicale  s'étran- 
gle moins  souvent  que  les  autres,  d’autre  part,  la  gravité  de  cette  com- 
plication lorsqu’elle  se  déclare,  le  danger  des  opérations  qu’on  est 
obligé  de  pratiquer  pour  la  combattre,  doivent  rendre  le  chirurgien  très- 
réservé  sur  le  pronostic.  A un  autre  point  de  vue,  ce  pronostic  est 
encore  fâcheux  par  les  difficultés  extrêmes  que  l’on  éprouve  quelquefois 
pour  contenir  la  tumeur,  et  par  l’excessive  rareté  des  cas  de  guérison. 
Cependant  on  a vu  des  adultes  guéris  de  leur  hernie  par  l’emploi  d’un 
simple  bandage. 

Traitement.  — Le  taxis  sera  d’abord  pratiqué,  suivant  les  règles  ordi- 
naires, pour  faire  rentrer  les  organes  déplacés.  C’est  surtout  pour  la 
réduction  des  exomphalcs  qu’il  faut  se  conformer  au  précepte  qui  veut 
qu’on  relève  en  môme  temps  les  épaules  et  le  bassin,  afin  de  relâcher  les 
parois  abdominales.  Il  ne  faut  pas  repousser  les  viscères  directement 
d’avant  en  arrière,  mais  bien  de  bas  en  haut,  l’ouverture  de  communica- 
tion entre  la  hernie  et  l’abdomen  ne  siégeant  pas  au  centre  même  de  la 
tumeur,  mais  bien  un  peu  au-dessus.  Ces  préceptes  donnés  par  A.Cooper 
trouvent  surtout  leur  application  dans  les  cas  de  hernies  très-volumi- 
neuses. Le  même  auteur  a signalé  les  difficultés  que  l’on  éprouve  parfois  à 
réduire  l’espèce  de  hernie  qui  s’étale  sous  la  couche  graisseuse  du  ventre. 
« Cette  tumeur,  dit-il,  ne  peut  pas  être  facilement  saisie  .entre  les  mains, 
et  tout  ce  qu'on  peut  faire,  c’est  de  rapprocher  ses  côtés  aussi  étroite- 
ment que  possible,  au  moyen  d’une  pression  générale  sur  les  parties  de 
l’abdomen  contiguës  à la  hernie.  » 

La  réduction  doit  être  maintenue  à l’aide  d’un  bandage.  Or,  en  raison 
des  changements  de  volume  auxquels  le  ventre  est  sujet,  il  est  néces- 


(1)  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  II,  p.  382. 
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saire  de  faire  usage  d’un  bandage  élastique,  et,  comme  Richter  l’a  par-  , 
faitement  indiqué,  ce  bandage  doit  être  fabriqué  de  manière  à ne  porter 
(pie  sur  deux  points  opposés,  sur  la  hernie  et  sur  la  partie  postérieure 
du  tronc,  en  laissant  presque  libres  de  compression  les  autres  points  de 
la  circonférence  du  ventre.  Celui  que  l’on  emploie  le  plus  fréquemment  i 
consiste  en  une  pelote  ovalaire  ou  ronde  et  assez  large,  au  centre  de  |{ 
laquelle  est  une  demi-sphère  de  composition  analogue  à celle  des  I 
autres  pelotes  herniaires,  et  qui  doit  s’appliquer  sur  l’ouverture.  Cette 
pelote  est  unie  à un  ressort,  représentant  un  demi-cercle  élastique  qui  i 
embrasse  la  moitié  ou  les  deux  tiers  du  corps  et  qui  se  termine  par  une 
ou  deux  courroies  venant  se  boucler  sur  la  pelote.  Ce  bandage,  qui  réussit 
bien  à contenir  une  hernie  de  moyen  volume,  chez  un  sujet  d’un  embon-  ; 
point  médiocre,  peut  être  insuffisant  chez  des  malades  très-obèses,  i 
lorsque  la  hernie  est  petite  et  ne  fait  qu’une  saillie  légère  au  fond  d’une 
dépression  profonde  répondant  à l’ombilic.  11  faut  alors  que  la  pelote 
soit  moulée  sur  cette  dépression  et  assez  proéminente  pour  aller  tout 
au  fond  repousser  la  hernie.  Comme  ces  sujets  obèses  ont  généralement 
la  peau  très-vulnérable,  en  fixant  la  pelote  au  ressort,  on  s’expose  à ce 
qu’il  y ait  des  frottements  pénibles  et  suivis  d'excoriations.  C'est  dans 
ces  cas  qu'il  est  bon  de  se  servir  d’une  petite  pelote  indépendante 
moulée  sur  la  dépression  de  l’ombilic  et  maintenue  par  un  bandage  à 
pelote  large  et  complètement  plate.  La  figure  43  représente  un  ban- 
dage imaginé  par  Dolbeau  et  qui  peut  rendre  des  services. 

Cependant  on  rencontrera  dans  la  pratique  quelques  sujets,  certaines 
femmes  principalement,  qui  ne  peuvent  supporter  aucun  bandage.  Le 
professeur  Gosselin  conseille  alors  de  faire  usage  d’une  ceinture  de  | 
coutil  ou  d’une  simple  serviette,  à laquelle  il  fait  fixer  par  quelques 
points  de  suture  une  boule  d’ouate,  qui  est  appliquée  sur  l’ouverture 
herniaire. 


Les  différents  moyens  que  nous  venons  d’énumérer  constituent  bien 
un  traitement  palliatif,  car  il  est  tout  à fait  exceptionnel  que  la  hernie 
ombilicale  des  adultes  puisse  guérir  par  l’emploi  d’un  bandage,  quelque 
parfait  qu'il  soit. 

Traite  ment  curatif.  — Nous  avons  déjà  fait  mention  de  divers  pro- 
cédés qui  ont  été  proposés  pour  obtenir  la  cure  radicale  del’exomphale 
chez  les  enfants,  et  nous  disions  alors  que  ces  opérations  devaient  être 
sévèrement  proscrites  à cet  âge,  où  les  chances  de  guérison  spontanée 
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sont  très-grandes.  Ces  mômes  procédés  ont  été  appliqués  à la  cure 
radicale  de  la  hernie  des  adultes,  eL  dans  un  certain  nombre  de  cas  leur 
emploi  a été  suivi  de  succès. 

Mais  d’abord  il  faut  se  demander  si,  malgré  les  succès  obtenus,  la 
cure  radicale  de  l’exomphale  peut  être  tentée  chez  l'adulte.  C’est  un  fait 
généralement  reconnu  que  chez  ce  dernier  la  guérison  spontanée  de  la 
hernie  ombilicale  est  tout  à fait  exceptionnelle,  et,  à ce  seul  point  de- 
vue,  on  pourrait  dire  qu’une  opération  de  cure  radicale  est  peut-être 
indiquée.  Mais  il  faut  tenir  compte  des  conditions  anatomiques  qui, 
il  partir  d’un  certain  âge,  rendent  la  guérison  spontanée  impossible,  et 
contre  lesquelles  la  plupart  des  procédés  de  cure  radicale  resteront 
insuffisants;  c’est  principalement  la  dilatation  de  l’anneau  ombilical  en- 
tretenue par  le  passage  continuel  des  viscères  et  portée  dans  de  telles 
Limites  que  son  resserrement  devient  impossible.  De  plus,  les  procédés 
de  cure  radicale,  chez  les  adultes  comme  chez  les  enfants,  exposent  à des 
accidents  extrêmement  graves  et  qui  peuvent  entraîner  la  mort.  Cette 
considération  devra  donc  presque  toujours  arrêter  le  chirurgien. 

Toutefois,  lorsque  la  hernie  est  volumineuse,  difficile  à réduire  et 
surtout  à contenir;  qu’elle  expose  à de  fréquentes  douleurs  abdominales; 
qu’elle  empêche  le  malade  de  se  livrer  à ses  occupations  ; enfin,  lorsque 
celui-ci  désire  avec  ardeur  une  opération  qui  puisse  le  délivrer,  bien  que 
les  dangers  de  cette  opération  lui  aient  été  exposés , je  pense  que  dans  ces 
circonstances  exceptionnelles  la  cure  radicale  peut  être  tentée. 

Je  renvoie  le  lecteur  aux  traités  de  médecine  opératoire  età  ma  thèse, 
pour  la  description  des  nombreux  procédés  qui  ont  été  préconisés  dans 
ce  but. 


B.  Hernies  ombilicales  irréductibles. 

La  hernie  ombilicale  des  adultes,  des  qu’elle  atteint  un  certain  volume, 
reste  rarement  à l’état  de  simplicité.  Je  me  propose  actuellement  d'exa- 
miner les  accidents  et  les  complications  auxquels  elle  est  exposée  comme 
les  autres  hernies,  en  insistant  sur  ce  qu’ils  peuvent  présenter  de 
I spécial. 

a.  Hernies  irréductibles  par  adhérences. 


Comme  l’épiploon  fait  à peu  près  constamment  partie  de  la  tumeur, 
on  conçoit  que  les  exomphales  deviennent  facilement  adhérentes.  Ces 
adhérences  ont  lieu  en  effet  presque  toujours  entre  la  face  interne  du 
sac  et  l’épiploon,  et  il  en  résulte  des  brides  qui  partagent  quelquefois 
le  sac  en  plusieurs  loges,  et  contre  lesquelles  l’intestin  a pu  s’étrangler. 

Dans  d’autres  cas,  l’épiploon,  sans  adhérer  à la  surface  interne  du  sac, 
est  uni  aux  anses  intestinales,  qui  elles-mêmes  sont  fixées  les  unes  aux 
autres. 

Ces  diverses  lésions  reconnaissent  une  cause  commune  : l’inflamma- 
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lion,  tantôt  latente,  tantôt  se  traduisant  par  des  douleurs  locales,  des 
coliques,  de  la  constipation,  des  vomissements. 

Ces  exomphales  adhérentes  peuvent  acquérir  parfois  un  énorme 
volume,  soit  par  le  développement  anormal  et  l’hypertrophie  de  l’épi- 
ploon, soit  par  l’introduction  d’une  nouvelle  quantité  de  viscères  qui 
contractent  consécutivement  des  adhérences.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on 
voit  la  hernie  descendre  jusqu’au-devant  du  pubis,  ou  même  jusque  sur 
les  cuisses. 

Ces  hernies  ont  comme  caractère  commun  d’être  irréductibles;  mais 
il  faut  distinguer  celles  dont  l’irréductibilité  est  complète  de  celles  qui 
sont  partiellement  réductibles.  Lorsque  ce  dernier  cas  existe,  c’est  habi- 
tuellement l’intestin  seul  qui  peut  être  refoulé  dans  l’abdomen,  et  alors* 
la  réduction  s’accompagne  d’un  bruit  de  gargouillement. 

Le  diagnostic  des  exomphales  adhérentes,  surtout  lorsqu’elles  sont 
uniquement  formées  d'épiploon,  devient  parfois  très-difficile.  Il  est 
même  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  une  épiplocèle  adhérente  , 
et  d’un  médiocre  volume  d’avec  une  hernie  graisseuse  irréductible. 
Celle-ci,  d’après  Scarpa,  diffère  de  l’épiplocèle  en  ce  qu’elle  est  plus- 
dure  et,  ajoute  Bérard,  en  ce  qu’elle  ne  détermine  pas  de  troubles  du 
côté  de  la  digestion.  Ces  signes  sont,  comme  on  le  voit,  loin  d’être  patho- 
gnomoniques. 

La  complication  d’adhérences  expose  les  hernies  ombilicales  à cer-  ; 
tains  accidents  qu’on  observe  rarement  du  côté  des  autres  hernies. 

Ainsi,  par  suite  de  la  distension  excessive  de  la  poche  herniaire,  on  a 
vu  quelquefois  l’amincissement  des  parois  être  porté  au  point  qu'elles* 
se  sont  déchirées.  Boyer  (1)  a observé  cette  rupture  spontanée. 

P.  Pott  a vu  aussi  dans  un  cas  d’omphalocèle  volumineuse  la  cica-  ! 
trice  ombilicale  se  rompre  pendant  la  grossesse. 

Les  hernies  adhérentes  peuvent  encore  donner  lieu,  lorsqu’elles  per- 
sistent depuis  longtemps,  à des  lésions  diverses  du  côté  de  l’intestin,  j 
comme  des  rétrécissements  partiels,  ainsi  que  Lisfranc  (2)  en  a observé' 
un  exemple  remarquable,  ou  bien  à des  ulcérations  suivies  même  dt 
perforations  spontanées.  Ce  dernier  accident  paraît  s’être  montré  dans: 
un  fait  rapporté  à la  Société  anatomique  par  Sappey  (3). 

Enfin  on  possède  aussi  un  assez  grand  nombre  d’observations  d’ompha-i 
locèles  compliquées  de  corps  étrangers  arrêtés  dans  l’intestin  et  l’ayanli 
perforé,  pour  se  porter  à l’extérieur.  Bérard  (4)  a rapporté  quelque?] 
exemples  de  cet  accident  : dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  épi  de  blé  de  h 
longueur  du  petit  doigt;  dans  un  autre,  de  noyaux  de  fruits;  dansui 
troisième,  c’est  un  ver  lombric  qui  est  sorti  à travers  l’ombilic. 

(1)  Boyer,  Traité  des  mal.  chir.,  t.  VIII,  p.  305. 

(2)  Gaz.  des  hôpitaux,  1840. 

(3)  Bull,  de  la  Société  anat.,  1839,  p.  il. 

(4)  Dictionn.  en  30  vol. 
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Les  adhérences,  comme  on  le  voit,  ont  surtout  pour  résultat  fâcheux 
d’exposer  les  hernies  ombilicales  aux  diverses  causes  d’inflammation 
qui  peuvent  agir  soit  de  dehors  en  dedans  comme  les  violences  exté- 
rieures, soit  de  dedans  en  dehors  comme  l’accumulation  de  corps 
étrangers  circulant  difficilement  ou  s’arrêtant  même  dans  ces  exom- 
phales  volumineuses  dont  le  collet  est  relativement  assez  étroit.  L'in- 
flammation est  quelquefois  légère;  elle  paraît  même  se  limiter  à quel- 
ques points  de  la  tumeur,  sans  retentir  sur  sa  totalité,  comme  dans 
certaines  observations  dans  lesquelles  l’intestin  a été  ulcéré  et  perforé 
par  un  corps  étranger.  Mais  dans  d’autres  cas  aussi,  soit  que  l’inflam- 
mation s’étende  davantage  ou  qu’elle  revête  un  caractère  particulier, 
des  symptômes  plus  ou  moins  graves  se  manifestent.  C’est  la  véritable 
inflammation  herniaire  ou  le  pseudo-étranglement,  suivant  l'expres- 
sion de  Malgaigne. 


h.  tiennes  irréductibles  par  inflammation  ou  étranglement. 

Je  réunis  sous  ce  même  titre  ces  deux  graves  complications  de  la 
hernie  ombilicale,  parce  qu’elles  me  semblent  le  plus  souvent  se  lier 
l’une  à l’autre,  l’étranglement  succédant  â l’inflammation  véritable. 

La  hernie  ombilicale,  plus  que  toute  autre,  paraît  offrir  les  conditions 
favorables  au  développement  de  l’inflammation  aiguë  ; tels  sont  : le 
volume  ordinairement  assez  considérable  de  la  tumeur  , l’étroitesse  peu 
marquée  de  son  collet,  la  nature  de  son  contenu  qui  renferme  à peu 
près  constamment  la  masse  épiploïque,  enfin  les  adhérences  fréquentes 
et  étendues  que  les  viscères  herniés  ne  tardent  pas  à contracter,  soit 
entre  eux,  soit  avec  la  surface  interne  du  sac,  prédisposant,  comme  je 
l’ai  déjà  dit,  aux  nombreuses  causes  d’inflammation,  soit  extérieures, 
soit  intérieures. 

A ces  mêmes  raisons  qui  expliquent  pourquoi  l’étranglement  véritable 
est  plus  rare  dans  les  hernies  ombilicales  que  dans  les  inguinales  et  les 
crurales,  on  peut  ajouter  que  le  péritoine,  qui  forme  le  sac  des  exom- 
phales,  étant  généralement  très-distendu,  trcs-aminci,  paraîtmoins  apte 
à subir  au  niveau  du  collet  la  transformation  fibreuse.  Nous  avons  déjà 
fait  remarquer  cette  particularité  en  traitant  de  l’anatomie  patholo- 
gique. Toutefois  nous  avons  cité  quelques  cas,  rares  ii  est  vrai,  dans 
lesquels  l’induration,  l’épaississement  du  collet  du  sac,  étaient  très- 
marqués. 

11  ne  faudrait  donc  pas  établir  comme  règle  absolue  que  l'agent  de 
l’étranglement  est  toujours  l’anneau  fibreux  de  l’ombilic,  ainsi  qu’on  le 
dit  généralement;  et  cette  question  mériterait  d’être  examinée  avecplus 
de  soin  qu’on  ne  l’a  fait,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  de  la  kélo- 
tomie avec  ou  sans  ouverture  du  sac. 

D’ailleurs  dans  Pexomphale,  comme  dans  les  autres  hernies,  l’agent 
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de  l’étranglement  n’est  pas  seulement  le  contour  fibreux  de  l’anneau  ou 
le  collet  épaissi  du  sac;  ce  peut  être  une  bride  fibreuse,  ou  l’épiploon 
adhérent,  épaissi.  Suivant  Arnaud,  la  cause  la  plus  commune  de  l’étran- 
glement des  omphalocèles  serait  la  constriction  de  l’intestin  dans  une 
perforation  accidentelle  de  l’épiploon,  assertion  qui,  par  parenthèse,  ne 
me  paraît  rien  moins  que  démontrée.  Enfin,  Cooper  fl)  a vu  l’intestin 
étranglé  dans  un  trou  du  sac  herniaire. 

Je  n’ai  rien  à dire  de  particulier  sur  la  symptomatologie  de  l'inflam- 
mation et  de  l’étranglement  de  la  hernie  ombilicale. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  la  marche  des  accidents  est  lente; 
on  observe  d’abord  les  signes  habituels  de  l’inflammation,  auxquels  suc- 
cèdent ensuite  les  phénomènes  de  l’étranglement  véritable. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  l’étranglement  de  la  hernie  ombili- 
cale offre  toujours  une  marche  aussi  lente;  il  peut  quelquefois  exister 
de  très-bonne  heure,  et  déterminer  très-rapidement  la  gangrène.  Les 
accidents  revêtent  alors  un  caractère  de  gravité  excessive. 

C'est  probablement  pour  avoir  surtout  observé  dans  sa  pratique  des 
cas  de  cette  nature,  que  Searpa  avait  professé  cette  opinion  que, 
dans  la  hernie  ombilicale  étranglée,  la  marche  des  accidents  est  aiguë 
et  la  terminaison  par  gangrène  fréquente  et  facile.  D’un  autre  coté, 
Kichter,  qui  avait  sans  doute  rencontré  des  exemples  d’exompliales 
enflammées,  avançait  que  l’étranglement  est  rarement  très-violent  et 
joint  à un  danger  pressant. 

Bérard  (2),  placé  entre  deux  opinions  opposées,  semble  plutôt  pencher 
vers  celle  de  Richter,  et  pour  lui,  le  rapprochement  et  la  comparaison 
d’un  grand  nombre  d’observations  publiées  par  différents  auteurs  le 
porteraient  à croire  que  certains  étranglements  de  l’épiploon  ont  une 
marche  assez  lente  et  n’amènent  qu’au  bout  de  plusieurs  jours,  et 
lorsque  déjà  l’épiploon  suppure,  l’étranglement  de  l’intestin.  Cela  est 
vrai  pour  un  grand  nombre  de  cas,  ainsique  je  l’ai  dit  plus  haut;  mais, 
suivant  l’observation  très-judicieuse  de  Vidal  (de  Cassis),  il  serait  à 
craindre  que  cette  opinion  mal  interprétée  n’eût  une  influence  fâcheuse 
sur  la  pratique  et  n’arrêtât  trop  longtemps  la  main  de  l’opérateur. 

11  est  évident  qu’il  y a une  grande  distinction  à établir,  sous  le  rapport 
de  la  marche  et  de  la  gravité  de  l’étranglement,  entre  les  différents 
cas  qui  peuvent  se  présenter.  Le  professeur  Gosselin  a fait  remarquer 
avec  raison  qu’il  faut,  à ce  point  de  vue,  distinguer  les  grosses,  les 
moyennes  et  les  petites  hernies.  Parmi  les  grosses  hernies  ombilicales,  il 
en  est  quelques-unes,  irréductibles  depuis  longtemps,  formées  presque 
entièrement  par  de  l’épiploon,  qui  peuvent  devenir  le  siège  d’un  étran- 
glement portant  sur  une  petite  entérocèle  concomitante.  Dans  ces  cas 
l’étranglement  est  rarement  bien  prononcé;  c’est  plutôt  un  pseudo-étran- 


(1)  Œuvres,  p.  341,  obs.  301. 

(2)  Did.,  eri30  vol. 
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glement,  qui  peut  cesser  spontanément  ou  bien  qui  se  réduit  parle  taxis. 

Mais  il  est  d’autres  hernies  volumineuses  dont  l’étranglement  est 
très-grave  et  marche  rapidement;  ce  sont  celles  qui  renferment,,  avec 
plus  ou  moins  d’épiploon,  une  grande  longueur  d’intestin  ou  même 
deux  longues  anses,  comme  le  professeur  Gosselin  (1)  en  a rapporté 
un  exemple  ;\  la  Société  de  chirurgie. 

' Quant  à la  marche  de  l’ étrangle  ment  des  entérocèles  ou  entéro- 
6 épiplocèles  moyennes  et  petites,  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  et 
Id’accepter  l’opinion  de  Scarpa  plutôt  que  celle  deRichter,  et  de  dire  que 
Icet  étranglement  est  plus  ou  moins  grave  que  dans  les  autres  hernies. 

Le  professeur  Gosselin  pense  que  la  proposition,  assez  généralement 
g répandue,  qui  consiste  à admettre  que  l’étranglement  îles  hernies  ombi- 
5 iicales  est  toujours  très-grave,  n'est  peut-être  pas  établie  sur  des  faits 
I suffisants  et  convenablement  observés.  11  tiendrait  à ce  qu'on  s’expliquât 

! d’abord  sur  l’âge  de  l’étranglement  dans  les  cas  que  l’on  invoque  pour 
émettre  cette  opinion. 

p Ce  qui  rend  la  solution  extrêmement  difficile,  c'est  précisément  la  dif- 
Ificulté  que  l’on  éprouve  souvent  au  lit  du  malade  à déclarer  qu’il  y a 
1 véritablement  étranglement  ou  simple  inflammation  de  la  hernie.  Or 
■ pour  les  indications  thérapeutiques,  pour  les  chances  de  réussite  après 
« l’opération,  ce  diagnostic  entre  l’inflammation  et  l'étranglement  aurait 
j a plus  grande  importance. 

Je  rappellerai  seulement  les  règles  pratiques  données  par  le  profes- 
Iseur  Gosselin  sur  cette  question  délicate.  Dans  les  cas  d’exomphales 
1 déterminant  les  accidents  habituels  de  l’étranglement  (irréductibilité, 
Jisensibilité  de  la  tumeur,  avec  coliques,  nausées,  vomissements,  con- 
Istipation),  il  faut  tenter  plusieurs  fois  l’emploi  des  purgatifs  ; si  des 
j garde-robes  ont  lieu,  on  devra  penser  qu’il  s’agit  d’une  épiplocèle 
lenflammée  ; si  la  constipation  reste  invincible,  si  les  vomissements  de- 
I viennent  fécaloïdes,  l’étranglement  devra  être  admis. 

Un  mot  encore  cependant  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  hernie 
I ombilicale  irréductible  avec  accidents.  Les  causes  d'erreur  sont  peu 
I nombreuses,  et  peu  de  tumeurs  de  l’ombilic  peuvent  simuler  une  hernie 
B enflammée  ou  étranglée.  Cependant  une  tumeur  graisseuse  simplement 

Il  irréductible,  mais  coïncidant  avec  des  symptômes  de  péritonite,  pourrait 
faire  croire  à l’existence  d’une  hernie  ombilicale  étranglée. 

Traitement.  — Dans  les  hernies  irréductibles  et  exemples  d’accidents, 
la  seule  indication  est  de  protéger  la  tumeur  contre  l’action  des  chocs 
extérieurs,  et  de  prévenir  par  une  douce  compression  la  sortie 
d’une  plus  grande  quantité  de  viscères.  Si  la  hernie  est  peu  volumineuse, 
on  conseille  généralement  l'emploi  d’un  des  bandages  décrits  précé- 
demment, mais  terminé  par  une  pelote  concave,  dont  les  dimensions 
I sont  calquées  sur  celles  de  la  tumeur.  Il  serait  peut-être  possible  par 


<t)  Bull,  de  la  Société  de  clûrtcrgie,  t.  VIII,  p.  8'L 
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ce  moyen  d’obtenir,  comme  dans  une  observation  d’Arnaud,  la  réduc- 
tion progressive  des  viscères,  et  de  remplacer  au  bout  d’un  certain 
temps  le  premier  bandage  par  un  autre  à pelote  convexe. 

Enfin,  lorsqu’il  s’agit  de  ces  hernies  extrêmement  volumineuses  qui 
tombent  quelquefois  jusque  sur  le  pubis,  il  faut  se  contenter  de  les  sou- 
tenir à l’aide  d’un  suspensoir  prenant  son  point  d’appui  sur  les  épaules 
ou  sur  un  corse  t qui  entoure  la  poitrine.  On  pourra  employer  dans  ce  but 
le  suspensoir  de  Hilden,  modifié  par  Scarpa.  Ce  suspensoir  consiste  en 
un  corset  de  toile  forte  et  double  qui  ne  descend  que  jusqu’à  l’union 
du  cartilage  de  la  première  fausse  côte  avec  le  sternum.  De  la  partie 
postérieure  de  ce  corset,  c’est-à-dire  des  endroits  correspondant  aux 
omoplates,  partent  deux  bandes  de  toile  larges  de  deux  travers  de  doigt, 
qui,  descendant  de  chaque  côté,  passent  sous  les  aisselles  et  viennent 
jusque  vers  le  milieu  du  ventre  se  fixer,  par  le  moyen  de  deux  boucles, 
aux  côtés  d’un  petit  sac  fait  d’une  double  toile  piquée,  et  dont  la  forme 
et  la  capacité  sont  telles  qu’il  embrasse  exactement  toute  la  hernie.  Ce 
suspensoir,  dont  le  poids  se  trouve  supporté  par  les  épaules,  peut  être 
élevé  ou  abaissé  à volonté  à l’aide  de  deux  boucles. 

Les  mêmes  règles  de  traitement,  les  mêmes  moyens  thérapeutiques- 
qui  sont  généralement  indiqués  contre  l’intlammation  et  l’étranglement 
des  hernies  en  général,  sont  également  applicables  lorsque  la  hernie 
ombilicale  devient  le  siège  de  ces  complications  ; aussi  devrai-je  me 
borner  à l’exposé  de  ce  qui  concerne  plus  spécialement  cette  der- 
nière. 

S’il  s'agit  d’une  exomphale  volumineuse,  irréductible  depuis  long- 
temps, manifestement  constituée  en  tout  ou  en  partie  par  une  masse 
épiploïque  considérable  ; si  les  symptômes  locaux  d’inflammation  sont 
très-marqués;  si  en  même  temps  les  accidents  d’étranglement  sont  peu 
pressants,  et  en  particulier  si  la  constipation  n’est  pas  absolue,  et  que 
l’emploi  des  purgatifs  détermine  quelques  garde-robes,  on  doit  admettre 
qu’il  s’agit  surtout  d’une  épiplocèle  enflammée;  l'intervention  chirurgi- 
cale doit  se  borner  à l’usage  des  antiphlogistiques  énergiques  ; la  tempo- 
risation est  permise. 

Mais  on  sait  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  au  bout  d’un  certain  temps  • 
les  accidents  locaux  et  généraux  s’aggraver,  la  constipation  devenir 
invincible,  les  vomissements  prendre  le  caractère  fécaloïde;  on  doit 
penser  alors  qu’il  y a étranglement  d’une  entérocèle  concomitante. 

A plus  forte  raison  ce  diagnostic  devra-t-il  être  porté  si  les  mêmes 
symptômes  d’étranglement  se  manifestent  dans  une  hernie  réductible 
en  tout  ou  en  partie,  et  qui  devient  brusquement  ou  très-rapidement 
irréductible. 

Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée,  et  on 
peut  avoir  recours,  soit  au  taxis,  soit  à l’opération  du  débridement. 

Le  taxis,  aidé  du  chloroforme,  sera  pratiqué  suivant  les  règles  ordi- 
naires si  bien  tracées  par  le  professeur  Gosselin.  On  pourrait  aussi  cm- 
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ployer  dans  ce  but  la  bande  de  caoutchouc  que  Maisonneuve  a appliquée 
surtout  il  la  réduction  des  hernies  inguinales  étranglées. 

On  voit  que  je  ne  discute  pas  même  l’opportunité  du  taxis  dans  les  cas 
que  j’ai  eu  le  soin  d’indiquer.  C’est  qu’en  effet,  suivant  l’observation  du 
professeur  Gosselin,  la  hernie  ombilicale  étranglée  réclame  les  mêmes 
indications  que  les  autres.  Lorsqu’elle  est  traitée  à temps,  le  taxis  aidé 
du  chloroforme  en  triomphe  souvent  avec  facilité  et,  la  réduction  ob- 
tenue, les  malades  guérissent  tout  comme  ceux  auxquels  on  réduit  des 
hernies  inguinales  ou  crurales.  Dans  huit  cas  observés  par  le  chirurgien 
de  la  Charité,  la  réduction  a été  obtenue  après  un  taxis  de  cinq  à quinze 
minutes.  J’ai  été  heureux  de  retrouver  les  mêmes  principes  de  traite- 
ment exposés  en  Angleterre  par  Thomas  Bryant  (1),  dans  un  mémoire 
très-bien  fait  sur  lequel  j’aurai  bientôt  à revenir.  Ce  chirurgien  a établi, 
d’après  ses  statistiques,  que  sur  100  cas  de  hernies  ombilicales  étranglées, 
73  avaient  été  réduites  par  le  taxis  et  27  par  la  kélotomie;  de  telle  sorte 
que  l’opération  était  indiquée  9 pour  100  moins  fréquemment  que  pour 
la  hernie  inguinale,  et  40  pour  100  moins  souvent  que  pour  la  fémo- 
rale. Le  fait  que  cette  sorte  de  hernie  est  plus  curable  par  le  taxis 

(présente  un  intérêt  considérable,  ajoute  le  même  auteur,  en  raison  de 
la  gravité  de  l’opération  du  débridement. 

La  hernie  ombilicale  étranglée  doit  donc  être  réduite  par  le  taxis,  ou 

Idu  moins  les  premières  tentatives  du  chirurgien  doivent  être  de  remplir 
celle  indication.  Seulement  il  doit  se  rappeler  que  l’étranglement  de 
cette  forme  de  hernie  a souvent  une  marche  rapide  et  détermine  vite  la 
gangrène  ; aussi,  si  les  symptômes  persistent  depuis  plus  de  quarante-huit 
heures,  si  les  phénomènes  locaux  du  côté  delà  tumeur  semblent  faire 
craindre  que  la  gangrène  soit  imminente  ou  même  qu’elle  existe  déjà, 
le  taxis  doit  être  abandonné  comme  dangereux;  l’opération  du  débri- 

Idement  est  le  dernier  moyen  qui  puisse  être  employé. 

Je  ne  m’arrêterais  pas  à discuter  l’opportunité  de  la  kélotomie  dans  la 
hernie  ombilicale  étranglée,  alors  que  le  taxis  a échoué  ou  qu’il  n’a  pu 

Iêtre  employé  à temps,  si  cette  question  n’avait  été  soulevée  et  si  cer- 
tains chirurgiens  n’avaient  professé  sur  ce  point  des  opinions  tout  à 
fait  opposées  à celles  qui  jusque-là  avaient  cours  dans  la  science. 

A la  suite  d’une,  discussion  sur  l’étranglement  des  hernies,  Iluguier 
émit  devant  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  cette  opinion,  que 
dans  les  hernies  ombilicales  étranglées,  il  vaut  mieux  s’abstenir  que  de 
pratiquer  la  kélotomie.  Cette  simple  assertion,  avancée  sans  preuves  à 
l’appui,  souleva  une  réclamation  de  la  part  de  Goyrand  (d’Aix),  qui,  tout 
en  reconnaissant  la  gravité  de  l’opération,  répondit  par  cet  aphorisme  : 
Melius  anceps  quant  milium,  et  rapporta  trois  observations  où  la  kélo- 
tomie avait  été  suivie  du  succès  le  plus  complet  (2). 


(1)  Guij's  Ilospital  reports,  t.  VH,  3°  série,  1861,  p.  44. 

(2)  Société  de  cliir.,  2«  série,  t.  II,  p.  357. 

vi.  — 17 


258  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

D’autres  faits  de  guérison  furent  successivement  cités  à la  môme 
Société  par  Maurice  Perrin,  Laurent  (de  Lan  grès),  Legendre. 

C’est  alors  que  Huguier  tenta  de  donner  les  raisons  qui  l’avaient  porté 
à formuler  cette  proposition  que,  dans  lahernie  ombilicale,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  que  de  pratiquer  la  kélotomie.  Relativement  à la  gravité  géné- 
ralement reconnue  de  cette  opération,  il  rappelle  les  principales  causes 
qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  cette  gravité  et  qui  pour  lui  sont 
primitives  ou  anatomo-pathologiques,  et  consécutives  ou  chirurgicales 
et  opératoires. 

Les  causes  de  la  première  catégorie  sont  : 

1°  L’énergie  de  la  constricHon  sur  les  organes  herniés,  par  une  ouver- 
ture étroite,  mince  et  résistante. 

2°  La  disposition  champignonnée  des  parties  herniées,  qui  fait  qu’un 
pédicule  étroit  correspond  à une  masse  considérable  herniée. 

3°  Le  peu  d’épaisseur  des  enveloppes,  d’où  le  froissement  facile  des 
parties  herniées  par  le  taxis,  l’inflammation  fréquente  de  ces  enveloppes, 
enfin  leur  rupture  à la  suite  du  traumatisme. 

4°  L’absence  ou  la  petite  quantité  de  sérosité  dans  le  sac. 

5°  La  gangrène  fréquente  du  sac. 

6°  Le  volume  énorme  de  la  tumeur  et  les  adhérences  des  parties  her- 
niées. 

7°  Le  voisinage  de  l’étranglement  de  la  cavité  péritonéale,  ce  qui  pré- 
dispose à la  péritonite. 

Les  causes  consécutives  ou  chirurgicales  sont  : 

1°  La  lésion  facile  des  parties  herniées,  vu  le  peu  d’épaisseur  des 
parois  de  la  tumeur,  les  adhérences  des  viscères  et  la  petite  quantité  de 
sérosité  du  sac. 

2°  La  blessure  fréquente  et  nécessaire  de  l’épiploon  pour  passer  à 
travers  lui,  afin  d’arriver  à l’intestin. 

3°  L’irruption  subite  des  parties  herniées  aussitôt  l’incision  des  enve- 
loppes faite.  Boyer  dans  un  cas  ne  put  terminer  l’opération. 

4°  Les  difficultés  de  la  réduction  une  fois  le  sac  ouvert  et  débridé. 

5°  La  blessure  nécessaire  du  péritoine  pariétal  dans  le  débridement. 

(3°  Le  voisinage  très-rapproché  du  sac. 

7°  La  position  déclive  de  l’ouverture  débridée,  fait  déjà  signalé  par 
Velpeau. 

La  conclusion  de  ce  discours  était  que,  dans  la  hernie  ombilicale 
étranglée,  on  devra  insister  sur  les  moyens  propres  à obtenir  la  réduc- 
tion. La  kélotomie  complète  (incision  des  enveloppes,  débridement  et 
réduction)  ne  devra  être  généralement  pratiquée  que  dans  les  hernies 
petites,  récentes  et  antérieurement  réductibles.  Pour  la  plupart  des 
autres  cas,  on  devra  simplement  faciliter  l’ouverture  spontanée  de  la  tu- 
meur, et  au  besoin  ouvrir  l’intestin,  afin  de  provoquer  l’évacuation 
des  matières  fécales,  sans  aller  jusqu’au  débridement  de  l’anneau  et 
à la  réduction  des  parties. 
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Le  professeur  Richet,  abordant  la  même  question,  pense  aussi  que  la 
gravité  de  l’opération  de  la  kélotomie  dans  la  hernie  ombilicale  tient  à 
des  causes  spéciales,  particulières  à cette  forme  de  hernie;  mais  il 
croit  aussi  que  ces  causes  peuvent  être  modifiées  par  le  chirurgien  ; aussi 
ne  partage-t-il  pas  le  pessimisme  de  son  collègue.  Suivant  lui,  parmi 
les  causes  qui  placent  la  hernie  ombilicale  étranglée  dans  des  condi- 
tions plus  défavorables  pour  être  opérée  de  succès  que  les  autres  her- 
nies, il  faut  ranger  en  première  ligne  le  défaut  de  proportion  du  sac 
herniaire  et  des  viscères,  résultant  du  peu  d’épaisseur  des  téguments 
la  difficulté  d’empêcher  la  pénétration  dans  l'abdomen  des  liquides 
i sécrétés  par  le  sac  enflammé,  après  l’opération;  enfin  la  nécessité  pres- 
que absolue  de  faire  porter  l’incision  du  débridement  sur  le  péritoine 
lui-même,  ce  qui  expose  à la  propagation  de  l’inflammation  au  reste 
de  la  séreuse. 

Pour  parer  autant  que  possible  à ces  graves  inconvénients,  Richet  pense 
I qu’il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible  ces  hernies  et  avant  que,  par  une 
malaxation  intempestive,  on  ait  mis  le  sac  herniaire  dans  des  conditions 
telles  qu’il  suppurera  nécessairement,  et  qu’une  fois  l’intestin  mis  à nu 
I il  faut  dilater  plutôt  que  débrider,  et  surtout  s’opposer  à la  pénétration 
: des  liquides  .altérés  dans  le  péritoine,  soit  par  la  position,  soit  par  l’ob- 
jturation  directe  de  l’orifice  herniaire;  qu’enfin,  pour  prévenir  ou  mo- 
: dérer  l’inflammation  qui  suivra  nécessairement  l’opération,  il  faut  avoir 
•>  recours  aux  réfrigérants. 

Cette  discussion  a eu  l’immense  avantage  d’attirer  l’attention  deç 
I chirurgiens  français  sur  la  nécessité  qu’il  pourrait  y avoir  à apporter 
i certaines  modifications  dans  les  procédés  de  kélotomie  généralement 
employés. 

Ainsi  le  professeur  Richet,  considérant  principalement  les  dangers 
i inhérents  il  l’incision  du  péritoine  pariétal,  conseille-t-il,  au  lieu  de 
il  débrider,  de  pratiquer  une  dilatation  du  collet  du  sac  et  de  l’anneau,  suf- 
i lis  ante  pour  permettre  la  réduction. 

Appliqué  il  la  hernie  ombilicale,  ce  procédé  semble  faire  disparaître 
un  grand  nombre  des  causes  auxquelles  nous  avons  vu  attribuer  la 
Igravité  de  l’opération.  Il  paraît  du  reste  convenir  plus  particulièrement 
là  la  forme  de  la  hernie  que  j’étudie,  puisque  dans  celle-ci  l’étranglement 
I n’est  presque  jamais  produit  par  le  collet  du  sac,  et  qu’il  semble  devoir 
1 être  le  plus  souvent  possible  de  débrider  l’anneau  fibreux,  soit  de  dedans 
i en  dehors,  soit  de  dehors  en  dedans. 

A.Cooper  amis  ce  procédé  en  usage  dans  un  cas  d’exomphale  irréduc- 
il  tible  et  volumineuse.  Voici  comment  il  décrit  l’opération  : 

«Je  priai  M.  Shannon  de  tirer  la  tumeur  en  bas  vers  le  pubis,  et  je  fis 
t une  incision  de  deux  pouces  qui  ne  comprit  que  la  peau.  Cette  incision 
■fut  faite  vis-à-vis  la  partie  supérieure  du  collet  du  sac  herniaire;  elle 
■ mit  à découvert  un  fascia  auquel  je  fis  une  ouverture  suffisante  pour 
i admettre  la  sonde  cannelée,  que  je  fis  glisser  jusqu’à  l’ouverture  de 
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l’ombilic  et  sur  laquelle  je  me  guidai  pour  diviser  ce  fascia.  Passant 
alors  mon  doigt  entre  l’orifice  du  sac  et  la  ligne  blanche , dans  le 
lieu  où  celle-ci  forme  l’ouverture  ombilicale,  je  divisai  cette  ouverture 
avec  le  bistouri  boutonné  dans  une  étendue  d’environ  trois  quarts  de 
pouce. 

» J’exerçai  dans  ce  moment  sur  la  tumeur  une  pression  qui  fit  rentrer 
aussitôt  une  portion  d’intestin  dans  l’abdomen.  Une  bandelette  aggluti- 
native  fut  ensuite  appliquée  sur  la  plaie. 

» Le  sac  resta  donc  ainsi  sans  ouverture,  et,  l’étranglement  étant  causé 
par  l’aponévrose  et  non  par  le  collet  du  sac,  cette  opération  simple  et 
facile  fut  suffisante  pour  me  permettre  de  réduire  la  hernie.  Cette  opé- 
ration fut  suivie  de  la  guérison  de  la  malade  (1).  » 

Cette  pratique,  négligée  pendant  longtemps,  a été  de  nouveau  préco- 
nisée en  Angleterre,  Dans  un  mémoire  déjà  cité,  Thomas  Bryant, 
exposant  les  raisons  qui,  d’après  lui,  rendent  l’opération  de  la  kélo- 
tomie si  grave  dans  les  cas  de  hernie  ombilicale,  se  fondant  sur  ce  que, 
dans  le  seul  cas  de  succès  noté  par  lui,  le  contenu  du  sac  n’a  pas  été 
exposé  à l’air,  propose  la  non-ouverture  de  celui-ci  comme  le  meilleur 
procédé  à employer. 

Enfin  dernièrement,  en  France,  Colson  (de  Noyon)  essayait  aussi 
de  faire  revivre  l’opération  de  J.  L.  Petit. 

Ces  tentavives  paraissent  n’avoir  pas  été  vaines,  et  la  kélotomie  sans 
ouverture  du  sac  a procuré  plusieurs  succès  dans  la  hernie  ombilicale 
étranglée.  C’est  à ce  procédé  opératoire  que  je  dois  la  seule  guérison 
que  j’aie  obtenue. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  et  de  discuter  les  objections  qui 
ont  été  faites  à cette  méthode  générale  de  traitement,  objections- 
dont  la  principale  consiste  à dire  que  la  non-ouverture  du  sac  empêche 
de  constater  l’état  des  viscères  et  expose  à réduire  une  anse  intes- 
tinale gangrénée  ou  perforée.  Cette  objection,  en  effet,  disparaît  en 
partie  pour  la  hernie  ombilicale,  lorsqu'on  considère  que  la  minceur 
habituelle  du  sac  permettra-  souvent  de  juger  de  l’état  des  parties 
contenues.  C’est  ainsi  que  dans  une  observation  rapportée  à la  Société 
de  chirurgie  par  Goyrand  (d’Aix)  (2),  ce  chirurgien,  opérant  une  her- 
nie ombilicale  et  voulant  débrider  sans  ouvrir  le  sac,  aperçut  à tra- 
vers les  parois  de  ce  dernier  une  teinte  brunâtre  du  contenu.  Crai- 
gnant alors  une  lésion  grave  de  l’intestin,  il  se  décida  à ouvrir  le  sac 
herniaire. 

Je  dois  signaler  encore  une  modification  apportée  aux  procédés  I 
habituels  et  qui  mérite  d’être  connue,  parce  qu’elle  est  peut-être  ap-  I 
pelée  à rendre  des  services.  Je  la  trouve  indiquée  dans  le  mémoire  de  I 
Th.  Bryant,  qui  la  préconise  tout  particulièrement.  Elle  consiste,  lorsque  I 

(1)  A.  Cooper,  Inc.  cil.,  p.  345,  obs.  307. 

(2)  Société  de  chirurgie,  2e  série,  t.  H,  1862,  p.  360. 
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la  réduction  n’a  pu  être  obtenue  après  débridement  sans  ouverture  du 
i sac,  à inciser  celui-ci  seulement  au  niveau  de  son  collet,  dans  les 
limites  strictement  nécessaires  pour  pratiquer  le  débridement.  On  évite 
ainsi,  suivant  le  chirurgien  anglais,  le  danger  réel  de  l’ouverture  com- 
plète du  sac,  c’est-à-dire  l’exposition  à l’air  et  la  manipulation  de  l’in- 
testin enflammé. 

De  son  côté  Demarquay  (1),  sans  avoir  connaissance  du  procédé  de 
Brvant,  a proposé  et  mis  à exécution  le  débridement  après  une  petite 
ponction  du  sac  au  voisinage  de  l’anneau.  Dans  un  cas  où  il  a fait  cette 
q opération,  ce  chirurgien  a cru  devoir  se  borner  au  débridement,  sans 
i tenter  la  réduction.  Je  dois  ajouter  que  l’insuccès  qui  a suivi  cette  ten- 
; tative  est  attribué  par  Demarquay  à un  débridement  insuffisant  de  l’ou- 
i verture  herniaire. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  conclure  en  formulant  ainsi 
i les  règles  du  traitement  de  la  hernie  ombilicale  étranglée  : 

Le  taxis  aidé  du  sommeil  anesthésique  doit  être  employé  comme 
dans  les  autres  hernies,  avec  les  précautions  habituelles  et  dans  les 
limites  que  j’ai  indiquées,  c’est-à-dire  qu’il  ne  doit  guère  être  pratiqué 
j au  delà  de  quarante-huit  heures  après  l’étranglement. 

Si  le  taxis  a échoué,  loin  d’abandonner  le  malade  à lui-même,  il 
; faut  avoir  recours  à l’opération,  et  celle-ci  devra  être  faite  le  plus  tôt 
I possible. 

Quant  au  manuel  opératoire  du  débridement,  il  serait  à désirer  que 
les  chirurgiens  tentassent  dorénavant,  à moins  d’indications  spéciales, 
les  modifications  suivantes  : 

!1°  Essayer  de  dilater  ou  de  débrider  l’anneau,  soit  de  dedans  en 
dehors,  soit  de  dehors  en  dedans,  sans  toucher  au  péritoine  et  sans 
ouvrir  le  sac. 

2°  Si  ce  moyen  échoue  et  qu’on  ait  lieu  de  supposer  que  l’étrangle- 
t ment  est  dû  au  collet  du  sac,  au  lieu  d’ouvrir  la  totalité  de  celui-ci,  il 
faudrait  avoir  recours  à l’opération  recommandée  par  Th.  Bryant  et 
Demarquay,  c’est-à-dire  faire  seulement  une  petite  ponction  au  voi- 

Isinage  du  collet.  Puis  je  conseillerais,  avant  d’en  venir  à l’incision, 
d’essayer  la  dilatation  simple  de  l’anneau,  qui  a si  bien  réussi  dans  un 
cas  dû  au  professeur  Richet. 

Enfin  ce  ne  serait  qu’en  dernier  lieu,  lorsque  ces  manœuvres  auraient 
été  impossibles  ou  insuffisantes,  qu’on  pratiquerait  l’opération  habi- 
tuelle. 

11  est  inutile  d’ajouter  que,  dans  l’opération  de  la  hernie  ombilicale 
étranglée,  plus  encore  que  pour  toute  autre  hernie,  les  précautions  anti- 
septiques les  plus  minutieuses  sont  de  rigueur,  si  l’on  veut  assurer  le 
succès,  surtout  lorsqu’on  opère  dans  des  conditions  hygiéniques  peu 
favorables. 


(1)  Union  met/.,  20  mars  1800. 
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§ V.  — Hernies  de  la  ligne  blanche. 

Le  raphé  fibreux  qui  constitue  la  ligne  blanche  est  forme  par  l'entre- 
croisement de  fibres  aponévrotiques  qui  interceptent  entre  elles  des  : 
espaces  plus  ou  moins  larges,  comblés  par  des  pelotons  de  graisse,  mais  i 
susceptibles  de  se  laisser  dilalerpar  la  pression  des  viscères  etde  donner 
passage  à une  hernie.  Tandis  que  les  muscles  droits  de  l’abdomen 
sont  très-rapprochés  dans  leur  portion  sous-ombilicale,  ils  s’écartent 
légèrement  l’un  de  l’autre  au-dessus  de  l’ombilic,  en  sorte  que  la  ligne  i 
blanche,  très-serrée  dans  sa  moitié  inférieure,  est  au  contraire  beaucoup 
plus  lâche  dans  sa  partie  sus-ombilicale.  11  résulte  de  cette  disposition 
que  les  hernies  se  montrent  de  préférence  dans  cette  dernière  partie  de 
la  ligne  blanche  ; aussi  quelques  auteurs  les  désignent-ils  sous  le  nom  de 
hem ies  épigas triques. 

Par  suite  d’une  sorte  de  vice  de  conformation,  le  léger  écartement  t 
qui  existe  à l’état  normal  entre  les  bords  internes  des  muscles  droits  au-  i 
dessus  de  l’ombilic  peut  être  beaucoup  plus  marqué,  et  cette  anomalie 
constitue  une  prédisposition  aux  hernies  de  la  ligne  blanche,  soit  au 
moment  delà  naissance,  soit  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Cepen- 
dant l’immense  majorité  de  ces  hernies  se  montre  chez  les  adultes  et 
reconnaît  pour  cause  la  distension  de  l’abdomen  par  la  grossesse, 
l’ascite,  les  diverses  tumeurs  abdominales.  La  polysarcie  est  aussi  une 
cause  fréquente  de  hernie  de  la  ligne  blanche,  dont  les  fibres  sont  écar- 
tées, affaiblies  par  l’interposition  de  pelotons  graisseux. 

Il  est  aisé  de  comprendre,  d’après  ce  qui  précède,  comment  les  her- 
nies de  la  ligne  blanche  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  et  comment  elles  appartiennent  plus  que  toutes  les 
autres  hernies  à la  classe  des  hernies  de  faiblesse.  11  est  commun  d’ail- 
leurs de  les  rencontrer  simultanément  avec  d'autres  hernies,  inguinales, 
crurales,  ombilicales 

Enfin  les  lésions  traumatiques,  contusions  ou  plaies  de  la  ligne 
blanche,  en  produisant  une  rupture  des  fibres  aponévrotiques,  peu- 
vent devenir  le  point  de  départ  de  la  variété  de  hernie  que  nous  étu- 
dions. 

Anatomie  pathologique.  — L’ouverture  par  laquelle  s’échappe  la  her- 
nie, circonscrite  par  des  bords  aponévrotiques  minces  et  tranchants, 
présente  une  forme  oblongue,  dont  l’extrémité  la  plus  large  correspond 
à la  partie  inférieure.  Le  collet  du  sac  représente  à peu  près  la  même 
forme,  et  sa  direction  est  tantôt  longitudinale,  tantôt  transversale.  Le 
corps  du  sac  offre  presque  toujours  des  dimensions  disproportionnées 
avec  l’étroitesse  du  collet.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le 
fascia  super ficialis  et  le  péritoine  forment  les  enveloppes  de  la  hernie  ; 
lorsque  celle-ci  est  ancienne,  ces  diverses  couches  se  confondent  en 
s’amincissant.  Contrairement  â l’opinion  professée  par  Garengeot,  l’eslo- 
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mac  est  très-rarement  compris  dans  les  hernies  de  la  ligne  blanche  qui 
><  renferment  le  plus  souvent  l’épiploon,  le  côlon  transverse.  Cependant, 
d’après  Nélaton,  il  existe  des  faits  incontestables  qui  démontrent  que 
l’estomac  peut  s’y  rencontrer. 

Symptomatologie.  — La  hernie  de  la  ligne  blanche  se  présente  sous 
l’apparence  d’une  tumeur  située  sur  la  ligne  médiane,  ou  plus  souvent 
à gauche  qu’à  droite  de  cette  ligne,  de  forme  ovalaire,  aplatie  et  de 
volume  variable.  Tantôt  elle  est  si  petite,  qu’elle  pourrait  passer  ina- 
perçue, surtout  chez  les  personnes  obèses,  à moins  d’un  examen  très 
attentif;  tantôt  elle  acquiert  les  dimensions  d’une  tête  d’adulte  et 
constitue  une  sorte  d 'éventration.  La  tumeur  est  réductible,  soit  sous 
l’inlluence  d’une  pression  légère,  soit  spontanément  dans  le  décubitus 
dorsal  ; après  qu’elle  a été  réduite,  elle  réparait  lorsque  le  malade  se 
lève  ou  qu’il  s’incline  en  avant.  Outre  les  symptômes  communs  à toutes 
les  autres  hernies,  on  observe  dans  la  hernie  sus-ombilicale  certains 
troubles  fonctionnels  qui  méritent  d’ôtre  signalés. 

Les  malades  accusent  des  troubles  digestifs,  des  douleurs  vagues  dans 
la  région  de  l’estomac,  de  véritables  crampes  gastralgiques,  qui  dispa- 
raissent après  l’ingestion  des  aliments  pour  reparaître  dans  l’intervalle 
des  repas.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  a cru  à une  simple  gastral- 
gie, et  ce  n’est  que  par  hasard  et  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens 
thérapeutiques  que  l’on  a découvert  l’existence  d’une  petite  hernie  épi- 
gastrique. On  devra  donc  toujours,  chez  les  malades  présentant  des 
crampes  d’estomac  intermittentes  et  cessant  après  les  repas,  explorer 
avec  soin  la  ligne  blanche,  et  cet  examen  permettra  parfois  de  recon- 
naître la  présence  d’une  petite  tumeur  réductible.  11  sera  souvent  possible 
de  sentir  l’ouverture  qui  a donné  passage  à la  hernie  et  de  percevoir  par 
la  toux  une  impulsion  imprimée  au  doigt. 

Diagnostic.  — La  tumeur  déterminée  par  la  hernie  épigastrique  pour- 
rait être  confondue  avec  un  abcès  ou  une  hernie  graisseuse.  Horner  cite 
un  cas  d’abcès  du  foie  où  cette  erreur  fut  commise.  Mais  en  général  la 
réductibilité  de  la  tumeur  et  la  recherche  des  antécédents  permettront 
de  reconnaître  la  véritable  nature  de  la  maladie.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  le  diagnostic  des  hernies  graisseuses. 

Relativement  à la  nature  des  viscères  qui  entrent  dans  la  composition 

!de  la  hernie,  on  reconnaîtra  l’épiplocèle  à sa  consistance  pâteuse,  et 
dans  les  cas  de  hernie  volumineuse  constituée  par  l’estomac,  l’augmen- 
tation de  volume  de  la  tumeur  après  l’ingestion  d’un  liquide,  la  matité 
remplaçant  la  sonorité,  permettraient  de  soupçonner  la  présence  de  ce 
viscère. 

Pronostic.  — Les  hernies  de  la  ligne  blanche,  outre  les  accidents  qui 
leur  sont  propres  lorsqu’elles  occupent  la  région  épigastrique,  sont 
difficiles  à maintenir  réduites,  et  par  suite  rarement  susceptibles  d’une 
cure  radicale.  Elles  exposent  de  plus  les  sujets  qui  en  sont  porteurs  aux 
compli-cations  communes  à toutes  les  autres  hernies. 
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Le  traitement  ne  présente  rien  de  particulier.  On  maintiendra  la  ré- 
duction des  viscères  à l’aide  d’un  bandage  analogue  à celui  de  la  hernie 
ombilicale;  mais  en  raison  de  la  difficulté  de  la  contention,  il  sera  sou- 
vent nécessaire  d’avoir  recours  à l’emploi  d’une  large  ceinture  ou  d’un 
corset  embrassant  toute  la  circonférence  de  l’abdomen. 

Hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche.  — On  rencontre  assez  fré- 
quemment au  voisinage  de  l’ombilic  et  dans  la  portion  sus-ombilicale  de 
la  ligne  blanche  de  petites  tumeurs  qui  simulent  de  véritables  hernies, 
et  qui  sont  constituées  par  un  peloton  de  tissu  adipeux  qui,  après 
avoir  traversé  une  des  ouvertures  de  la  ligne  blanche,  vient  faire  saillie 
sous  la  peau.  Ces  tumeurs  présentent  deux  variétés  : les  unes  diffè- 
rent essentiellement  des  hernies  ordinaires  et  mériteraient  le  nom 
de  tumeurs  graisseuses  extra-péritonéales,  qui  leur  a été  donné  par 
P.  Bérard;  elles  sont  exclusivement  formées  de  graisse  et  reposent  sur 
la  face  externe  du  péritoine;  les  autres  se  rapprochent  davantage  des 
hernies,  en  ce  qu’elles  renferment  un  prolongement  du  péritoine.  On 
sait  que  pour  certains  auteurs  ce  prolongement  séreux  serait  produit 
par  la  traction  qu’exerce  sur  le  péritoine  la  tumeur  graisseuse,  tandis 
que  d’autres  considèrent  ces  sortes  de  hernies  comme  les  vestiges 
d’anciens  sacs  herniaires  véritables  chargés  de  graisse  et  en  partie 
oblitérés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche  ne  dé- 
passent pas  généralement  le  volume  d’une  noisette  ; Laennec  en  a 
disséqué  une  qui  offrait  les  dimensions  d’une  pomme.  Leur  forme  est 
globuleuse,  leur  surface  lisse,  régulière,  ou  légèrement  bosselée  ; elles 
sont  quelquefois  multiples. 

Ordinairement  irréductibles,  ces  tumeurs  peuvent  parfois  être  refou- 
lées par  la  pression  entre  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale.  Elles  ne 
déterminent  aucune  gêne,  ni  aucun  des  troubles  fonctionnels  que  l’on 
observe  dans  les  cas  de  hernies  épigastriques. 

Le  diagnostic  des  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche  est  parfois 
assez  difficile.  On  pourrait  les  confondre  avec  les  épiplocèles  ré- 
ductibles ou  irréductibles,  mais  cette  erreur  n’aurait  pas  d’inconvénient 
sérieux. 

Lorsque,  chez  un  sujet  porteur  d’une  hernie  graisseuse,  on  voit  se 
développer  des  accidents  abdominaux  graves  avec  coliques,  vomisse- 
ments, constipation,  ballonnement  du  ventre,  etc.,  on  pourrait  supposer 
que  ces  accidents  sont  dus  à une  véritable  hernie  de  la  ligne  blanche 
étranglée,  et  dans  quelques  cas  le  chirurgien  n’a  reconnu  la  véritable 
nature  de  la  maladie  qu’en  pratiquant  une  opération  inutile. 

Bérard,  Scarpa  ont  rapporté  des  exemples  dans  lesquels  cette  erreur  a 
été  commise,  et  où  il  s’agissait  d’une  péritonite  ou  d’une  occlusion  intes- 
tinale survenue  chez  un  sujet  atteint  d’une  hernie  graisseuse.  Cependant, 
en  pareille  circonstance,  l’indolence  de  la  tumeur  à la  palpation,  sur- 
tout lorsqu’on  la  comprime  latéralement,  parfois  la  réductibilité,  comme 
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dans  un  cas  publié  par  Denonvilliers  (1),  permettraient  d’éviter  cette 
( confusion. 

La  hernie  graisseuse  de  la  ligne  blanche  ne  réclame  aucun  traitement 
i spécial.  Lorsqu’elle  est  réductible,  on  peut  employer  contrc^elle  un  ban- 
dage analogue  à celui  qui  convient  aux  hernies  ordinaires.  On  devra 
« s’abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale,  dans  le  but  d’exciser  la 
tumeur,  car  on  doit  toujours  craindre  qu’il  existe  un  prolongement  sé- 
. reux  dont  l’ouverture  pourrait  être  l’origine  d’accidents  graves. 


VI.  — Hernies  ventrales. 


On  donne  le  nom  de  hernies  ventrales  aux  hernies  qui  se  montrent  sur 
la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen,  dans  d’autres  points  que  la  ligne 
, blanche,  et  qui  se  font  à travers  un  écartement  accidentel  des  fibres 
i musculo-aponévrotiques  ou  au  niveau  d’une  partie  affaiblie  et  amincie 
1 de  la  paroi  abdominale. 

Quoique  la  plupart  îles  auteurs  aient  signalé  l’existence  de  ces  her- 
< nies,  elles  n’ont  réellement  commencé  à être  connues  qu’à  partir  du 
I dix-huitième  siècle,  époque  à laquelle  Lachausse  (2),  puis  quelques 
i années  plus  tard  Klinklosch  (3)  en  firent  une  étude  spéciale.  Depuis 
i lors  l’histoire  de  cette  variété  de  hernies,  à peine  ébauchée  dans  les 
i livres  classiques,  s’est  enrichie  de  quelques  faits  nouveaux  qui  ont  été 
I réunis  dans  la  thèse  récente  de  A.  lteignier  (i),  mais  qui  sont  encore 
i insuffisants  pour  donner  une  description  complète  des  hernies  ven- 
i traies. 

Étiologie.  — Toutes  les  causes  capables  de  produire  une  distension 
des  parois  abdominales  et  par  suite  de  déterminer  l’amincissement, 
l’écartement,  le  relâchement  des  libres  musculaires  et  aponévrotiques, 
doivent  être  considérées  comme  autant  de  causes  prédisposantes;  tels 
sont  les  grossesses  répétées,  les  tumeurs  intra-abdominales,  l’embonpoint 
excessif,  etc.;  de  même  les  contusions,  les  plaies,  certaines  affections  des 
parois  abdominales,  telles  que  les  abcès,  les  furoncles,  les  anthrax  qui 
produisent  une  perte  de  substance,  laissent  à leur  suite  une  cicatrice 
susceptible  de  se  relâcher  et  de  subir  l’influence  de  la  pression  inté- 
rieure des  viscères. 

Anatomie  pathologique.  — Les  hernies  ventrales  d'origine  traumatique 
peuvent  se  rencontrer  sur  tous  les  points  de  l’abdomen  ; cependant 
celles  qui  succèdent  à une  rupture  musculaire,  suite  d’effort,  occupent 
presque  toujours  la  région  antérieure,  au  niveau  de  la  gaine  du  muscle 
grand  droit. 


(1)  Bullet.  de  l'Acad.  de  méd.,  1812,  t.  Vil,  p.  1181. 

(2)  De  hernia  ventrali  in  Haller  Disput.  chirurg.,  t.  III. 

(3)  Dissertaliones  Pragenses,  t.  V. 

(1)  Essai  sur  les  hernies  ventrales,  thèse,  Paris,  1879. 
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Quant  aux  hernies  spontanées,  elles  semblent  affecter  certains  sièges 
de  prédilection.  Les  plus  fréquentes  s’observent  au  niveau  de  la  ligne 
demi-circulaire  de  Spigel.  On  désigne  sous  ce  nom  une  ligne  courbe,  à 
concavité  regardant  en  avant  et  en  dedans,  résultant  de  l’union  des 
fibres  musculaires  et  aponévrotiques  du  transverse,  étendue  des  carti- 
lages des  dernières  fausses  côtes  aux  environs  du  pubis,  et  circonscri- 
vant avec  celle  du  côté  opposé  une  sorte  d’ellipse  dans  laquelle  se 
trouvent  inscrits  les  deux  muscles  grands  droits.  On  observe  le  long  de 
cette  intersection  musculo-aponévrotique  un  certain  nombre  de  pertuis 
vasculaires  dont  le  trajet  assez  direct,  élargi  par  la  distension,  l’éraillure, 
peut  donner  accès  à des  hernies.  Dans  tous  les  cas  connus,  ces  hernies 
étaient  situées  au-dessous  du  niveau  de  l’ombilic,  ce  qui  tient  sans 
doute  à ce  que  la  pression  des  viscères  s’exerce  plus  énergiquement 
sur  les  parties  sous-ombilicales  de  la  paroi  abdominale. 

Après  les  hernies  de  la  ligne  demi-circulaire  de  Spigel  viennent,  par 
ordre  de  fréquence,  les  hernies  de  la  région  des  muscles  droits.  Celles-ci  se 
sont  toujours  montrées  jusqu’à  présent  dans  la  moitié  supérieure  de  ce 
muscle  ; deux  fois  au  niveau  d’une  intersection  tendineuse,  et  deux  fois 
dans  la  gaîne  même  du  muscle. 

Enfin,  c’est  à titre  d’exceptions  rares  que  l’on  a observé  des  hernies 
ventrales  sur  d’autres  points  des  parois  abdominales,  ce  qui  s’explique 
par  la  direction  croisée  des  trois  plans  musculaires,  d’où  il  résulte  que 
les  interstices  qui  peuvent  se  produire  entre  les  fibres  musculaires  ne  se 
correspondent  pas  d’une  place  à l’autre.  Aussi  peut-on  observer  à ce 
niveau  certaines  variétés  de  hernies  ventrales  dans  lesquelles  les  viscères, 
après  avoir  pénétré  à travers  un  interstice  du  transverse,  cheminent  obli- 
quement dans  l’épaisseur  de  la  paroi  avant  de  paraître  sous  les  tégu- 
ments, ou  même  ne  viennent  pas  former  de  tumeur  à l’extérieur,  ainsi 
que  Klinklosch  en  a cité  un  exemple.  La  hernie  située  au-dessus  de  l’os 
iliaque  ne  paraissait  pas  à l’extérieur. 

Les  hernies  ventrales  coexistent  fréquemment  avec  d’autres  hernies, 
ombilicales,  inguinales,  crurales,  etc.;  en  outre,  on  a publié  quelques 
exemples  de  sujets  affectés  de  plusieurs  hernies  ventrales  à la  fois. 

De  même  que  pour  les  hernies  ombilicales  et  celles  de  la  ligne  blanche, 
le  sac  des  hernies  ventrales  est  le  plus  souvent  tellement  aminci  et 
confondu  avec  les  tissus  qui  le  recouvrent,  que  quelques  auteurs  ont 
nié  l’existence  d’une  enveloppe  péritonéale,  mais  personne  n’admet  plus 
aujourd’hui  cette  opinion. 

Le  volume  du  sac  herniaire  varie  infiniment,  aussi  bien  que  sa  forme  ; 
on  a vu  des  hernies  ventrales  plus  volumineuses  que  les  deux  poings,  et 
dans  ces  cas  le  fond  du  sac  tend  à occuper  une  position  déclive. 

11  est  fréquent  de  voir  la  cavité  du  sac  des  hernies  ventrales  prendre 
l’aspect  réticulé  et  se  subdiviser  en  loges  secondaires,  par  suite  de  la 
présence  de  brides  et  de  cloisons  émanées  de  la  face  interne.  Dans  plu- 
sieurs cas  on  a noté  de  véritables  hernies  en  bissac,  l’une  des  por- 
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lions  du  sac  [étant  superficielle  etjl’autre  située  plus  ou  moins  profon- 
dément. 

Le  collet  du  sac  présente  le  plus  souvent  l’aspect  d'un  anneau  plus  ou 
moins  régulier  à bord  arrondi,  parfois  mince  et  tranchant,  constitué  par 
des  libres  aponévrotiques  ou  charnues  ; dans  quelques  cas  de  hernies 
ventrales,  on  a constaté  la  présence  de  collets  multiples. 

Lorsque  la  hernie  se  produit  au  niveau  d’une  cicatrice,  le  sac  est  su- 
perficiel et  recouvert  seulement  par  un  tissu  cicatriciel  plus  ou  moins 
épais;  dans  les  hernies  ventrales  non  traumatiques,  on  retrouve  au 
devant  du  sac  les  diverses  couches  de  la  paroi  abdominale  plus  ou  moins 
amincies. 

Quant  au  contenu  de  la  hernie,  on  y a rencontré  presque  tous  les  vis- 
cères de  l’abdomen;  la  présence  de  l’épiploon  est  à peu  près  constante. 

Les  hernies  ventrales  peuvent  devenir  le  siège  des  complications  com- 
munes à toutes  les  autres  variétés  de  hernies;  les  adhérences,  l’inflam- 
mation, l’étranglement.  Celui-ci  est  souvent  produit,  à l’intérieur  du 
sac,  par  des  brides,  des  cloisons  qui  se  détachent  de  sa  surface  interne. 

Symptomatologie.  — Au  point  de  vue  clinique  on  doit  distinguer  parmi 
les  hernies  ventrales  celles  qui  sont  encore  contenues  dans  l’épaisseur 
des  parois  abdominales  ( hernies  intra-par létales),  et  celles  qui  forment 
à l’extérieur  une  saillie  plus  ou  moins  considérable.  Les  premières  ne 
révèlent  leur  existence  que  par  un  certain  nombre  de  troubles  fonction- 
nels : douleur  en  un  point  fixe,  nausées,  vomissements,  coliques,  consti- 
pation. Aussi  leur  diagnostic  reste-t-il  le  plus  souvent  incertain.  Lors- 
qu’elles s’étranglent,  les  accidents  sont  le  plus  souvent  mis  sur  le  compte 
d’une  occlusion  intestinale  de  cause  interne. 

Cependant  il  a été  parfois  possible  de  constaterau  lieu  qu’occupe  la 
hernie  un  point  douloureux  fixe  et  une  sorte  de  rénitence,  d’empâte- 
ment, qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  11  en  était  ainsi 

Idans  un  cas  remarquable,  communiqué  à la  Société  de  chirurgie  par 
mon  collègue  F.  Terrier,  et  dans  lequel  il  s’agissait  d’une  hernie  de  la 
ligne  semi-circulaire  de  Spigel.  On  devra  donc  toujours,  chez  les  malades 
atteints  des  symptômes  de  l’étranglement  interne,  explorer  avec  le  plus 
grand  soin  les  parois  abdominales,  surtout  au  voisinage  du  bord  externe 
du  grand  droit. 

Le  diagnostic  des  hernies  ventrales  saillantes  à l’extérieur  est,  au  con- 
traire, très-facile.  La  tumeur  présente,  en  effet,  tous  les  symptômes  or- 
dinaires des  hernies  que  nous  n’avons  pas  à rappeler.  11  faudrait  une 
grande  légèreté  de  la  part  du  chirurgien  pour  la  confondre,  comme  on 
l’a  fait,  avec  un  abcès,  une  bosse  sanguine,  une  rupture  musculaire. 

Le  traitement  palliatif  des  hernies  ventrales  n’offre  rien  de  particulier. 
La  tumeur  réduite  sera  contenue  par  un  bandage  approprié,  plus  ou 
moins  analogue  â ceux  qui  conviennent  aux  hernies  ombilicales  et  à 
celles  de  la  ligne  blanche. 

Le  seul  point  qui  mérite  de  fixer  l’attention  est  relatif  à la  conduite 
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qu’il  convient  de  tenir  dans  le  cas  d’étranglement.  Lorsqu’il  s’agit  d’une 
hernie  ventrale  saillante  à l’extérieur,  la  kélotomie  devra  être  pratiquée 
comme  pour  la  hernie  ombilicale,  en  tentant  autant  que  possible  de 
débrider  sans  ouvrir  le  sac. 

Dans  les  cas  de  hernies  intra-pariétales,  non  saillantes  à l’extérieur, 
comme  il  règne  toujours  une  grande  incertitude  sur  le  siège  précis  de  la 
hernie,  et  qu’il  serait  le  plus  souvent  à peu  près  impossible  de  déter- 
miner en  quel  point  doit  porter  l’incision,  nous  pensons  que  l’on  devra 
se  comporter  comme's’il  s’agissait  d’un  étranglement  interne,  c’est-à- 
dire  pratiquer  la  la  parotomie  sur  la  ligne  médiane,  etjever  l’obstacle 
par  l’intérieur  de  la  cavité  abdominale.  Cette  conduite  suivie  par  F.  Ter- 
rier, dans  l’observation  déjà  citée,  lui  a fourni  un  beau  succès. 

S VII.  — Hernie  lombaire. 


La  hernie  lombaire,  confondue  par  quelques  auteurs  avec  les  hernies 

ventrales  dont  elle  ne  se- 
rait qu’une  variété,  mérite 
cependant  une  description 
spéciale,  parce  qu’elle  oc- 
cupe un  siège  nettement  dé- 
terminé et  qu’elle  se  pro- 
duit en  une  région  circon- 
scrite dont  la  disposition 
anatomique  explique  l’issue 
des  viscères  en  ce  point. 

Cette  région  (fig.  ’44)  est 
limitée  en  haut  par  le  bord 
inférieur  de  la  dernière 
côte,  en  bas  par  la  crête 
iliaque,  en  dedans  par  la 
série  des  apophyses  épineu- 
ses, en  dehors  par  le  bord 
postérieur  du  muscle  grand 
oblique.  Au-dessous  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire, 
on  trouve  un  plan  fibreux, 
extrêmement  résistant,  in- 
séré aux  apophyses  épineu- 
ses des  vertèbres  lombaires 
et  sacrées , ainsi  qu’à  la 

Fig.  44.  — Triangle  (Je  J.  L.  Petit.  moitié  postérieure  de  la 

crête  iliaque  et  donnant 

insertion  par  son  bord  supérieur  aux  fibres  du  muscle  grand  dor- 
sal CD  qui  se  dirigent  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant.  Les  fibres 
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postérieures  du  muscle  grand  oblique  GO,  dirigées  verticalement  de 
la  face  externe  des  dernières  côtes  à la  moitié  antérieure  de  la  lèvre 
externe  de  la  crête  iliaque,  croisent  vers  le  milieu  de  la  région  la  direc- 
tion des  fibres  du  grand  dorsal  et  forment  avec  ces  dernières  un 
triangle  TP,  connu  sous  le  nom  de  triangle  de  J.  L.  Petit , et  con- 
! stitué  en  dehors  par  le  bord  postérieur  du  grand  oblique,  en  dedans 
par  le  bord  externe  du  grand  dorsal,  en  bas  par  la  crête  iliaque.  L’aire 
de  ce  triangle  est  occupée  par  les  fibres  postérieures  du  petit  oblique. 

Grynfclt  a le  premier  signalé  l’existence  d’un  autre  triangle,  auquel 
il  a donné  le  nom  de  triangle  lombo-costo-abdominal,  et  qui,  limité  en 
dehors  par  le  bord  postérieur  du  muscle  petit  oblique,  en  dedans  par  le 
bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes,  présente  sa  base  à la  dernière 

Icôte.  Ce  triangle,  dont  la  direction,  comme  on  le  voit,  est  opposée  à celle 
du  triangle  de  J.  L.  Petit,  est  recouvert  par  le  grand  dorsal  et  laisse 
apercevoir  dans  son  aire  les  fibres  du  transverse  en  dehors  et  l'aponé- 
vrose de  ce  muscle  en  dedans.  Cette  aponévrose  est  perforée,  au  niveau 

Ide  son  bord  externe,  par  la  branche  antérieure  de  la  première  artère 
lombaire,  et  en  ce  point  les  fibres  aponévrotiques  laissent  entre  elles  un 
léger  intervalle  limité  de  chaque  côté  par  deux  petits  faisceaux  entre 
lesquels  passe  l’artère,  comme  le  cordon  spermatique  entre  les  deux 

I piliers  de  l’anneau  inguinal  externe.  Cette  disposition,  signalée  par 
Grynfelt,  offre  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du  mécanisme 
de  la  hernie  lombaire. 

Enfin,  Braun  a constaté  l’existence  d’ouvertures  plus  ou  moins  larges, 
situées  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  en  dedans  de  l’insertion  fibreuse 
du  muscle  grand  dorsal,  ouvertures  comblées  par  du  tissu  cellulo- 
adipeux  et  livrant  passage  à des  rameaux  nerveux  cutanés,  provenant 
des  branches  postérieures  des  deuxième  et  troisième  paires  lombaires. 
Chez  un  sujet  observé  par  lui,  et  présentant  à gauche  une  hernie  lom- 
baire, développée  consécutivement  à un  abcès  par  congestion  sympto- 
matique d’une  lésion  des  vertèbres  lombaires,  il  semblait  manifeste  que 
le  pus  avait  suivi  pour  parvenir  à l'extérieur  le  trajet  de  ces  branches 
nerveuses,  dont  les  ouvertures  de  passage  se  trouvaient  considérable- 
ment élargies.  11  se  pourrait  donc  que  sous  rinlluence  des  causes  ordi- 
naires des  hernies,  cet  orifice  distendu,  élargi,  donnât  issue  aux  viscères 

I abdominaux. 

D’après  Larrey,  qui  a publié  sur  la  hernie  lombaire  une  étude  histo- 
rique très-complète,  la  première  observation  est  due  à Garengeot  (1)  ; 
mais  c’est  J.  L.  Petit  (2)  qui  le  premier  donna  l’indication  précise  du 
siège  de  la  hernie,  en  montrant  que  les  viscères  s’échappent  travers  les 
fibres  aponévrotiques  du  muscle  transverse,  dans  cet  espace  triangulaire 
intercepté  par  le  grand  dorsal  en  arrière  et  le  grand  oblique  en  avant. 


(1)  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  t.  I. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  Il,  p.  277. 
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Aussi  a-t-on  conservé  à cette  région  limitée  le  nom  de  triangle  de  J.  L. 
Petit. 

Un  certain  nombre  d’exemples  nouveaux  de  hernies  produites  en  cette 
région  furent  publiés,  mais  sans  rien  ajouter  aux  connaissances  incom- 
plètes que  l’on  possédait  sur  ce  sujet.  En  1866  parut  un  travail  impor- 
tant de  Grynfelt,  dans  lequel  cet  auteur  a consigné  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  l’anatomie  de  la  région  lombaire,  recherches  qui  jettent 
un  jour  nouveau  sur  le  mécanisme  et  le  siège  de  la  hernie  lombaire. 
Depuis  lors  quelques  monographies  importantes  dues  à Larrey,  Billetou, 
Rigodin,  Braun,  permettent  de  tracer  une  histoire  à peu  près  complète 
de  cette  variété  rare  de  hernie. 

Grynfelt,  Quelques  mots  sur  la  hernie  lombaire  (Montpellier  médical , t.  XVI, 
1866).  — Larrey,  Rech.  et  obs.  sur  la  hernie  lombaire  (Ballet,  de  l’Acad.  de 
mëd.,  1869).  — Billetou,  De  la  hernie  lombaire,  thèse  de  Paris,  1869.  — 
A.  Rigodin,  Étude  sur  la  hernie  lombaire,  thèse  de  Paris,  1872.  — H.  Braun, 
Die  hernia  lumbalis  ( Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  t.  XXIV,  p.  201,  1879). 


Étiologie.  — Une  disposition  anatomique  congénitale,  en  vertu  de 
laquelle  le  triangle  de  J.  L.  Petit  et  le  triangle  lombo-costo-iliaque 
seraient  plus  marqués  qu’à  l’ordinaire,  doit  être  considérée  comme  une 
condition  favorable  à la  production  de  la  hernie  lombaire.  Toute  cause 
capable  de  produire  l’affaiblissement  des  parois  abdominales,  et  plus 
particulièrement  des  points  naturellement  moins  résistants,  constitue 
une  cause  prédisposante  à la  hernie  lombaire;  tels  sont  : la  grossesse, 
l’ascite,  les  tumeurs  diverses,  l’embonpoint  excessif,  etc. 

Les  contusions,  les  plaies,  ont  été  souvent  le  point  de  départ  de 
hernies  lombaires  qui  se  montrent  plus  ou  moins  longtemps  après 
l’application  du  traumatisme.  Dans  ces  cas,  il  s’est  produit  une  disten- 
sion, une  déchirure  des  fibres  musculo-aponévrotiqucs  dans  les  points 
les  moins  résistants  de  la  région  lombaire,  d’où  résulte  à ce  niveau  un 
affaiblissement  de  la  paroi,  susceptible  de  se  laisser  distendre  par  la 
pression  excentrique  des  viscères.  Enfin,  on  possède  un  certain  nombre 
d’observations  dans  lesquelles  un  abcès  survenu  à la  région  lombaire, 
soit  spontanément,  soit  à la  suite  d’un  traumatisme,  et  agissant  à la 
façon  des  traumatismes,  a été  l’origine  de  la  hernie  lombaire.  Dans  un 
cas  que  j’ai  observé,  la  hernie  s’est  produite  à l’âge  de  68  ans,  chez  une 
femme  qui  avait  présenté  à l’âge  de  8 ans  un  abcès  lombaire  consécutif 
à une  contusion. 

Anatomie  pathologique.  — Les  rares  autopsies  qui  ont  été  pratiquées 
sont  trop  incomplètement  rapportées  pour  permettre  de  donner  une 
description  des  enveloppes  de  la  hernie  lombaire  et  de  l’anneau.  Nous 
ne  possédons  sur  ces  divers  points  que  des  données  très-incertaines. 
Tantôt  la  hernie  était  presque  sous  la  peau,  tantôt  elle  en  était  séparée 
par  une  couche  épaisse  de  graisse. 


271 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN. 

L’anneau  est  le  plus  souvent  très-large  et  se  présente,  après  la  réduc- 
tion des  viscères,  sous  la  forme  d’une  dépression,  d’un  enfoncement 
plus  ou  moins  profond,  déformé  circulaire,  triangulaire.  Dans  la  plupart 
des  cas,  l'ouverture  par  laquelle  s’échappent  les  viscères  paraît  répondre 
i au  triangle  de  J.  L.  Petit,  c’est-à-dire  qu’elle  est  rapprochée  de  la  crête 
iliaque;  dans  un  fait  rapporté  par  ltigodin,  l’ouverture  se  rapprochait 
> de  la  dernière  côte  et  correspondait  vraisemblablement  au  triangle 
i lombo-costo-abdominal.  Relativement  aux  viscères  contenus  dans  la 
. hernie,  on  peut  y rencontrer  l’épiploon,  l’intestin  grêle,  le  côlon  ascen- 
•;  dant  ou  descendant. 

Jusqu’à  présent,  on  ne  connaît  qu’un  seul  exemple  authentique  de 

I hernie  épiploïque  simple;  c’est  le  fait  rapporté  par  Larrey  et  dans  lequel 
le  diagnostic  fut  confirmé  par  l’autopsie. 

,i  Symptomatologie.  — La  hernie  lombaire  se  présente  sous  l’aspect 
i d’une  tumeur  située  dans  la  région  des  lombes,  en  dehors  des  muscles 
(|  spinaux,  en  dedans  d’une  ligne  fictive  étendue  des  dernières  côtes  à la 

I crête  iliaque,  plus  souvent  à gauche  qu’à  droite  (1-4  fois  sur  21). 

Cette  tumeur,  recouverte  par  la  peau  saine,  a la  forme  d’un  ovoïde  à 
grand  diamètre  antéro-postérieur;  son  volume  varie  depuis  celui  d'une 
noix  jusqu’à  celui  d’une  tête  d’enfant.  De  consistance  variable,  le  plus 
souvent  molle  et  quasi-fluctuante,  parfois  élastique,  rénitente,  elle  est 
généralement  sonore  à la  percussion,  plus  rarement  mate. 

La  réduction  s’opère  en  général  facilement,  et  s’effectue  avec  ou  sans 
gargouillement;  à la  place  qu’occupait  la  hernie,  on  constate  une 
dépression  plus  ou  moins  profonde  dans  laquelle  on  peut  faire  pénétrer 
un  ou  plusieurs  doigts,  et  quelquefois  si  considérable,  comme  dans  un 
cas  de  Grynfelt,  que,  suivant  l’expression  de  l’auteur,  la  main  pénétrait 
> pour  ainsi  dire  dans  la  cavité  abdominale.  La  tumeur  se  reproduit  faci- 
1 lement  sous  l’influence  d’un  effort  quelconque,  et  la  main  éprouve  à ce 
moment  une  sensation  de  choc,  d’expansion. 

Complications.  — La  hernie  lombaire  est  rarement  le  siège  d’accidents. 
On  possède,  cependant,  quelques  observations  d’inflammation,  d'étran- 
glement, ayant  cédé  au  taxis,  ou  ayant  déterminé  la  mort.  Dans  un 
: seul  cas,  dû  à Ravaton  (1),  ce  chirurgien  pratiqua  le  débridement,  et  la 
malade  guérit. 

D’autres  fois  la  hernie  lombaire  est  irréductible  sans  déterminer 
> d'accidents,  comme  dans  l’observation  de  ltigodin. 

Diagnostic.  — La  hernie  lombaire  a été  confondue  avec  un  abcès,  un 
[ lipome,  une  collection  sanguine.  Cependant,  il  faudrait  le  plus  souvent 
; de  la  part  du  chirurgien  une  bien  grande  inattention  pour  commettre 
: une  semblable  erreur,  et  pour  peu  que,  dans  le  diagnostic  d’une  tumeur 
de  la  région  lombaire,  on  songe  à la  possibilité  d'une  hernie,  il  paraît 
difficile  de  méconnaître  sa  nature  lorsqu’elle  existe,  ou  de  la  confondre 


(1)  Traité  des  plaies  d'armes  à feu,  obs.  GO,  p.  277,  1750. 
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avec  une  autre  tumeur.  Aussi  ne  m’arrêterai-je  pas  sur  ce  diagnostic 
différentiel. 

Pronostic.  — La  rareté  des  accidents  d’inflammation  et  d’étrangle- 
ment rend  le  pronostic  de  la  hernie  lombaire  assez  bénin,  et  cette 
bénignité  est  encore  rendue  plus  grande  par  cette  double  considération 
que  la  hernie,  en  raison  de  son  siège,  peut  être  facilement  maintenue  par 
un  bandage,  et  que  même  non  maintenue  elle  ne  semble  pas  occasion- 
ner d’inconvénients  graves. 

Traitement.  — Après  réduction  la  hernie  lombaire  sera  maintenue  à 
l’aide  d’une  ceinture  en  coutil,  en  cuir,  en  tissu  élastique,  simple  ou 
munie  d’une  pelote,  selon  les  indications.  Si  la  hernie  était  irréductible, 
il  serait  nécessaire  de  prévenir  son  développement  ultérieur  par  l’usage 
d’une  pelote  concave. 

Enfin,  dans  le  cas  d’étranglement  ayant  résisté  aux  efforts  du  taxis, 
la  kélotomie  devrait  être  pratiquée.  Le  fait  déjà  cité  de  Ravaton  est  le 
seul  dans  lequel  cette  opération  a été  exécutée  et  l’issue  en  a été  heu- 
reuse. Mais  la  relation  qu’en  donne  ce  chirurgien  est  tellement  impar- 
faite qu’il  est  impossible  d’en  tirer  aucun  enseignement  : 

« L’incision  des  téguments  et  des  muscles  faite,  dit  Ravaton,  quelques 
membranes  et  le  sac  herniaire  déchirés,  je  découvris  d’abord  un  dépôt 
de  matière  purulente  qui  s’évacua  et  me  laissa  voir  une  partie  de  l’épi- 
ploon altéré,  suppuré,  que  je  nouai  et  coupai  tout  de  suite;  il  y avait 
au-dessous  trois  petites  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  que  je  fis 
rentrer.  » 


VIII.  — Hernie  obturatrice. 


La  hernie  obturatrice , sous-pubienne  ou  ovalaire  se  fait  par  le  canal 
qui  livre  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs.  Décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Garengeot  (1),  cette  variété  rare  de  hernie  a été  l’objet 
d’un  travail  important  de  Yinson(2);  nous  aurons  en  outre  à mentionner 
quelques  observations  plus  récentes  publiées  en  France  et  à l’étranger. 

Le  canal  obturateur,  obliquement  dirigé  d’arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans,  est  constitué  en  haut  par  une  gouttière  osseuse  répon- 
dant au  pubis,  en  bas  par  les  fibres  de  la  membrane  obturatrice  qui 
s’élargissent  et  forment  un  plan  légèrement  incurvé  en  bas  et  en  dedans. 
Outre  l’artère,  les  veines  obturatrices  et  le  nerf  obturateur  auxquels  il 
donne  passage,  ce  canal  est  occupé  par  du  tissu  cellulo-graisseux  qui 
fait  communiquer  la  couche  sous-péritonéale  du  bassin  avec  celle  de  la 
partie  profonde  de  la  cuisse. 

Par  suite  de  l’atrophie  et  de  la  disparition  de  ce  tissu  cellulaire,  le 
péritoine  s’engage  dans  l’ouverture  du  canal  sous-pubien,  et  il  n’est  pas 

(1)  Mémoire  sur  plusieurs  hernies  singulières  (. Mém . de  l'Acad.  de  chir.,  t.  I,  p.  699, 
1787). 

(2)  De  la  hernie  sous-pubienne,  thèse  de  Paris,  1814. 
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rare  de  rencontrer  chez  les  vieillards  cette  disposition  infundibuliforme 
du  péritoine,  sans  qu’il  existe  pour  cela  de  hernie  obturatrice.  Le  plus 
souvent  rinfundibulum  permet  à peine  l’introduction  du  petit  doigt; 
on  l’a  vu  assez  vaste  pour  contenir  un  œuf  de  pigeon.  On  conçoit 
qu’une  portion  d’intestin  ou  d’épiploon  puisse,  sous  l’inlluence  d’un  effort, 
s’engager  dans  ce  sac  préfonné  et  donner  lieu  aux  accidents  ordinaires 
i’  des  hernies.  C’est  dans  ces  conditions  que  l’on  peut  trouver  un  sac  her- 
niaire très-volumineux,  comme  cela  existait  chez  la  malade  de  Garen- 
geot;  le  sac  mesurait  cinq  à six  pouces  de  longueur. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  dimensions  du  sac  sont  tellement 
( petites  qu’il  contient  seulement  une  portion  du  calibre  de  l’intestin. 

Le  collet  du  sac  est  en  rapport  en  bas  avec  l’arcade  fibreuse  qui  limite 
le  canal  sous-pubien,  en  haut  avec  le  périoste  qui  tapisse  ce  canal.  Le 
sac,  après  avoir  franchi  le  canal  sous-pubien,  se  loge  entre  la  membrane 
obturatrice  et  le  muscle  obturateur  externe,  ou  bien  il  franchit  ce  muscle 
et  repose  sur  sa  face  antérieure.  Dans  un  cas,  Yinson  constata  par  la 
dissection  que  le  fond  du  sac  était  couché  sur  le  muscle  petit  adducteur, 
et  répondait  même  à une  petite  portion  de  la  face  antérieure  du  grand 
adducteur;  le  pectiné  recouvrait  la  face  antérieure  et  supérieure  du 
sac.  Parfois,  les  muscles  sont  soulevés  ou  écartés  au  point  que  la  hernie 
vient  faire  saillie  sous  la  peau.  Les  rapports  des  vaisseaux  et  nerfs  obtu- 
rateurs avec  le  collet  du  sac  paraissent  être  variables.  Sur  quinze  cas  rap- 
portés par  Yinson,  six  fois  l’artère  était  située  en  dehors  du  collet,  six 
fois  en  dedans,  trois  fois  derrière  le  sac. 

L’intestin  grêle  seul  ou  accompagné  d’épiploon  forme  le  contenu  habi- 
tuel de  la  hernie  obturatrice;  dans  un  cas,  on  y a rencontré  la  vessie. 

Le  docteur  Chiene(l)  a rapporté  le  fait  intéressant  d’une  triple  hernie 
obturatrice,  chez  une  femme  de  soixante-treize  ans  morte,  avec  des  acci- 
dents d’iléus.  Il  existait  à gauche  un  sac  herniaire  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon  et  renfermant  deux  pouces  d’iléon  et  les  deux  tiers  externes 
de  la  trompe  de  Fallope.  Mais  une  particularité  singulière  à noter,  c’est 
que  le  sac  était  constitué  par  le  péritoine  qui  forme  le  ligament  large. 

Du  côté  droit  il  existait  deux  sacs  herniaires,  l’un  antérieur,  vide, 
formé  par  le  péritoine  pariétal  et  admettant  l’extrémité  du  petit  doigt, 
et  l’autre  postérieur,  analogue  à celui  du  côté  gauche,  constitué  comme 
ce  dernier  par  le  péritoine  du  ligament  large  et  renfermant  la  moitié 
externe  de  la  trompe  de  Fallope  correspondante. 

I Étiologie.  — La  plupart  des  sujets  atteints  de  hernies  obturatrices 
étaient  du  sexe  féminin  et  d’un  âge  avancé.  Nous  avons  donné  plus 
haut  la  raison  de  cette  prédisposition  relative  à l’âge.  La  hernie  paraît 
d’ailleurs  se  produire  accidentellement  sous  l’inlluence  des  causes  ordi- 
naires qui  donnent  naissance  aux  autres  hernies. 

Symptomatologie.  — La  hernie  obturatrice  ne  se  traduit  par  aucun 

(1)  Edinburgh  med.  journal.)  anvier,  1871,  et  Archives  génér.  de  méd.,  octobre  1871. 
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symptôme  physique  appréciable,  tant  qu’elle  n’a  pas  franchi  l’ouverture 
du  canal  sous-pubien.  Même  à ce  moment  de  son  évolution,  il  est  encore 
très-difficile  de  constater  sa  présence,  en  raison  delà  couche  épaisse  de 
muscles  qui  la  séparent  de  la  peau.  C’est  seulement  lorsque  les  muscles 
ont  été  soulevés  ou  écartés  qu’elle  manifeste  son  existence.  On  trouve 
alors  à la  partie  interne  de  la  cuisse,  plus  en  dedans  et  plus  en  bas  que 
le  point  occupé  par  la  hernie  crurale,  une  tumeur  de  forme  et  de  volume 
variables,  répondant  à la  partie  supérieure  des  muscles  adducteurs  et 
offrant  tous  les  symptômes  habituels  des  hernies.  On  a signalé,  comme 
caractère  propre,  l’engourdissement  de  la  cuisse,  mais  ce  signe  s’ob- 
serve également  dans  la  hernie  crurale.  Cependant  Birket  insiste  beau- 
coup sur  la  douleur  qui  accompagne  la  hernie  obturatrice  et  qui  peut 
être  augmentée  par  les  mouvements  de  rotation  de  la  cuisse,  et  par  la 
pression  exercée  avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  sur  l’ouverture 
pelvienne  du  canal  obturateur. 

La  hernie  obturatrice  peut  s’étrangler,  et  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  la  hernie  n’a  été  soupçonnée  ou  reconnue  qu’au  moment  où 
cette  complication  est  survenue. 

On  conçoit  même  que,  lorsque  la  hernie  obturatrice  s’étrangle  dans 
l'intérieur  du  canal  sous-pubien,  le  chirurgien  puisse  méconnaître  son 
existence  et  mettre  les  accidents  sur  le  compte  d'un  étranglement 
interne.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  cas  présenté  à la  Société  de  chi- 
rurgie par  E.  Cruveilhier  (1),  et  dans  lequel  ce  chirurgien,  conduit  à pra- 
tiquer l’entérotomie,  ne  reconnut  l’erreur  qu’à  l’autopsie. 

D’autre  part,  comme  la  hernie  obturatrice  coexiste  fréquemment  avec 
plusieurs  autres  hernies  chez  le  même  sujet,  s’il  survient  des  phéno- 
mènes d’étranglement  du  côté  de  la  hernie  obturatrice,  le  chirurgien 
pourrait  être  induit  en  erreur  et  rattacher  les  accidents  à l’une  des  her- 
nies les  plus  apparentes.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  un  fait  rapporté  par 
A.  Forget  (2).  Dans  les  cas  douteux,  on  ne  saurait  donc  trop  recomman- 
der l’examen  minutieux  de  la  région  obturatrice,  par  le  palper  de  la 
racine  de  la  cuisse,  par  le  palper  abdominal,  par  le  toucher  vaginal. 

Dans  une  observation  très-complète  de  hernie  obturatrice  étranglée, 
communiquée  à la  Société  de  chirurgie  par  Trélat  (3),  il  existait  une 
très-légère  saillie  occupant  la  région  inguino-crurale,  mais  surtout  une 
douleur  vive,  très-imitée,  correspondant  au  muscle  pectiné. 

A part  cette  difficulté  du  diagnostic,  l’étranglement  de  la  hernie  obtu- 
ratrice ne  donne  lieu  à aucune  considération  spéciale.  Nous  signalerons 
seulement  l’opinion,  très-contestable  d’ailleurs,  émise  par  quelques  au- 
teurs, que  la  pression  exercée  sur  la  tumeur  par  les  muscles  adducteurs 
de  la  cuisse  serait  capable  de  déterminer  des  symptômes  d’étranglement. 

(1)  Ballet,  de  la  Soc.  de  chic.,  1871,  2°  série,  t.  XII,  p.  166. 

(2)  Ballet,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1871,  2e  série,  t.  XII,  p.  162. 

(3)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  1872,  3e  série,  t.  I,  p.  525. 
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Cette  opinion  est  basée  sur  deux  observations  de  Garengeot  et  de 
B.  Cooper  (1),  dans  lesquelles  il  a suffi  de  diviser  en  travers  le  muscle 
pectiné  pour  voir  la  réduction  spontanée  de  la  hernie  s’opérer. 

Traitement.  — Pour  pratiquer  le  taxis,  le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  le  bassin  élevé  et  les  cuisses  fléchies,  on  exercera  des  pressions 
méthodiques  sur  la  tumeur  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière. 
D’après  A.  Forget  (2),  ftæser  aurait  préconisé  pour  la  réduction  de  la 
hernie  obturatrice, outre  la  pression  directe  de  la  tumeur,  la  manœuvre 
suivante  : tandis  que  d’une  main  le  chirurgien  déprime  fortement  la 
paroi  abdominale  derrière  la  branche  horizontale  du  pubis,  avec  les 
doigts  de  l’autre  main  introduits  dans  le  vagin  ou  le  rectum  et  dirigés  à 
la  rencontre  des  doigts  placés  derrière  le  pubis,  il  cherche  à attirer  vers 
l’excavation  pelvienne  les  parties  comprises  entre  les  deux  mains,  de 
façon  à dégager  l’intestin  qui  a pénétré  dans  le  canal  obturateur. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  rendent  difficile  l’application  d’un  ban- 
dage contentif.  Aussi  devra-t-on  faire  construire  un  bandage  approprié 
à chaque  cas  particulier.  Garengeot  parvint  à maintenir  réduite  une 
hernie  obturatrice  en  confectionnant  une  pelote  de  forme  allongée  et 
cylindrique  avec  du  vieux  linge  qu’il  trempa  dans  un  mélange  d’eau-de- 
vie  et  d’œufs  battus  et  qu’il  fixa  à l’aide  d’un  bandage  roulé. 

Relativement  au  manuel  opératoire  de  la  kélotomie,  il  est  bien  diffi- 
cile de  formuler  les  règles  de  cette  opération,  en  raison  du  petit  nombre 
de  cas  dans  lesquels  elle  a été  pratiquée. 

Birkett  (3)  a réuni  sept  observations,  auxquelles  nous  pouvons  joindre 
celle  de  Trélat  déjà  citée.  Si  nous  exceptons  un  fait  de  Arntz,  dans 
lequel  le  chirurgien  se  borna  à inciser  une  hernie  obturatrice  étranglée 
et  gangrénée,  cas  suivi  de  mort  le  jour  suivant,  sur  les  sept  observa- 
tions qui  restent  on  compte  quatre  morts  et  trois  guérisons.  Tantôt 
l’opérateur  ayant  mis  à nu  le  sac  herniaire  a obtenu  la  réduction  sans 
l’ouvrir,  et  dans  ces  conditions  il  y a eu  deux  cas  de  mort  (Nuttall,  Tré- 
lat), et  un  cas  de  guérison  (B.  Cooper);  tantôt  on  a fait  la  kélotomie 

!avec  ouverture  du  sac  et  débridement,  et  cette  opération  a été  suivie 
deux  fois  de  mort  (Ileiberg,  Heath),  et  une  fois  de  guérison  (Obré). 
Enfin,  dans  un  cas  de  Lorinser  le  chirurgien  ouvrit  le  sac  et  trouva 
l'intestin  gangréné.  Une  fistule  stercorale  s’établit,  puis  guérit  sponta- 
nément dans  la  suite. 

Si  la  hernie  fait  une  saillie  appréciable,  on  pourra  mettre  en  pratique 
le  procédé  adopté  par  Trélat  et  qui  se  rapproche  de  celui  que  Dupuytren 
avait  conseillé  d’après  ses  études  sur  le  cadavre.  Une  incision  de  5 à 
i fi  centimètres,  parallèle  à l’artère  fémorale  et  placée  à 25  ou  30  milli- 
mètres en  dedans  d’elle,  permet  d’atteindre  le  pectiné,  d’explorer  le  canal 


(1)  Revue  méd.  chirurgicale,  1853,  t.  XIV,  p.  359. 
12)  Loc.  cit. 

(3)  Ilolme’s  System  of  surgery,  vol.  IV,  p.  784. 
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crural,  et  de  s’assurer  qu’il  est  libre,  puis  en  traversant  successivement 
l’interstice  qui  sépare  le  pectiné  du  premier  et  du  second  adducteur, 
d’arriver  sur  le  sac  herniaire.  Si  le  pectiné  est  trop  gênant,  on  peut  cou- 
per sans  inconvénient  quelques-unes  de  ses  fibres,  en  ayant  soin  que  la 
section  porte  sur  l’insertion  supérieure  et  non  sur  le  corps  du  muscle. 
Le  sac  mis  à nu,  on  pratiquera  le  débridement  sur  la  membrane  obtu- 
ratrice en  ayant  soin  d’éviter  la  blessure  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  ce 
qu’on  obtiendra  généralement  en  incisant  par  le  bas. 

En  terminant,  je  dirai  que  dans  le  cas  d'étranglement  d’une  hernie 
obturatrice  encore  contenue  dans  le  canal  obturateur,  dont  le  diagnostic 
sera  le  plus  souvent  impossible,  le  chirurgien  devra  se  conduire  comme 
s’il  s’agissait  d’un  étranglement  interne.  La  laparotomie,  ainsi  que  nous 
le  dirons  plus  tard,  serait  alors  indiquée. 

§ IX.  — Hernie  ischiatique. 

Les  exemples  de  cette  variété  de  hernie  sont  tellement  rares  qu’il  est 
impossible  d'en  tracer  une  description  même  incomplète.  Le  seul  cas 
où  l’autopsie  ait  permis  de  constater  avec  quelque  précision  le  trajet 
suivi  par  les  viscères,  a été  observé  par  Jones  et  rapporté  par  A.  Gooper. 
Il  s’agissait  d’une  hernie  ischiatique  étranglée  qui  ne  fut  reconnue 
qu’après  la  mort  du  malade.  L’ilion  était  descendu  dans  le  bassin,  sur 
le  côté  droit  du  rectum,  et  était  sorti  du  bassin  par  un  petit  orifice  situé 
au-dessus  et  au-devant  du  nerf  sciatique  et  à la  partie  antérieure  du 
muscle  pyramidal.  Le  doigt  introduit  dans  cette  ouverture  pénétrait 
dans  un  sac  placé  sous  le  grand  fessier.  Autant  qu’on  en  peut  juger  par 
les  détails  très-obscurs  de  l’observation,  la  hernie  s’était  produite  entre 
le  muscle  pyramidal  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique,  le  nerf  scia- 
tique répondant  à la  parlie  postérieure  du  collet  et  au  devant  du  fond 
du  sac. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Lassus  (1),  on  observait  à la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  bassin  une  tumeur  oblongue,  indolente,  du  vo- 
lume du  poing.  Elle  avait  été  prise  d’abord  pour  un  lipome,  mais 
Traisnel  lui  reconnut  les  caractères  d’une  hernie.  La  tumeur  se  réduisit 
par  un  repos  prolongé,  et  la  réduction  fut  maintenue  par  un  bandage  à 
pelote  attaché  avec  des  courroies  autour  du  bassin. 

L’observation  de  Jones,  déjà  citée,  prouve  que  la  hernie  ischiatique 
peut  s’étrangler.  Dans  ce  cas  l’existence  d’une  tumeur  du  côté  de  la 
fesse  ne  paraît  pas  avoir  été  soupçonnée  et  le  malade  n’accusa  jamais  la 
moindre  douleur  locale. 

Malgré  les  incertitudes  et  les  difficultés  du  diagnostic,  la  possibilité  de 
cette  variété  rare  de  hernie  devra  donc  être  présente  à l’esprit  du  chi- 
rurgien et  l’engager  à diriger  ses  recherches  vers  la  région  fessière.  S’il 


'1)  . alhologie  chir.,  t.  II.  p.  103. 


277 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN. 

parvenait  ù.  reconnaître  l’existence  d’une  hernie  étranglée  dans  ce  point, 
il  faudrait  pratiquer  le  taxis,  et  en  cas  d’insuccès,  recourir  à l’opération, 
selon  le  conseil  donné  par  A.  Gooper  et  Nélaton. 

§ X.  — Hernie  périnéale. 

Dans  cette  variété  rare  de  hernie,  les  viscères  glissent  entre  la  vessie 
et  le  rectum  chez  l’homme,  entre  le  vagin  et  le  rectum  chez  la  femme, 
et  s’échappent  sur  les  parties  latérales  et  postérieures  du  périnée. 

Nous  possédons  quelques  données  anatomiques  sur  la  hernie  péri- 
néale chez  l’homme,  grâce  à un  petit  nombre  d’autopsies.  Dans  un  cas 
décrit  par  Scarpa  (1),  la  tumeur  formée  par  l’ilion  s’était  fait  jour  entre 
la  marge  de  l’anus,  le  grand  ligament  sacro-sciatique  et  la  pointe  du 
coccyx.  Le  sac  était  recouvert  par  les  fibres  écartées  du  muscle  releveur 
de  l’anus.  A.  Cooper  cite  une  observation  de  hernie  périnéale  dont  le 
sac  était  placé  en  avant  de  l’anus,  et  en  arrière  de  la  prostate.  La  vessie 
recouvrait  environ  1 pouce  3/4  de  la  partie  extérieure  de  la  hernie  ; 
l’orifice  du  sac  était  à 2 pouces  1/2  au-dessus  du  niveau  de  l’anus. 

Enfin,  dans  un  fait  dû  à Chardenon  (2),  le  sac  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon  présentait  un  collet  épais,  dur,  calleux,  de  la  grosseur  du  petit 
doigt;  le  fond  adhérait  aux  téguments  dont  il  n’était  séparé  que  par 
l’épaisseur  des  muscles  transverses  aplatis  sur  la  tumeur. 

Dans  le  seul  cas  de  hernie  périnéale  chez  la  femme  dont  Papen  (3) 
nous  a donné  la  description  anatomique,  la  tumeur  s’étendait  depuis  le 
côté  droit  de  l’anus  jusqu’au  niveau  du  jarret,  et  renfermait  la  plus 
grande  partie  de  l’intestin  grêle,  l’épiploon,  le  commencement  du  colon 
et  l’appendice  vermiforme.  Le  sac  herniaire,  en  forme  d’entonnoir,  com- 
mençait sur  les  parties  latérales  du  bassin,  au-dessous  du  trou  obtura- 
teur et  sortait  du  bassin  par  un  orifice  oblong  situé  au-dessous  du  grand 
ligament  sacro-sciatique;  le  péritoine  était  très-épaissi,  et  la  paroi  du 
sac  avait  l’épaisseur  du  doigt. 

La  hernie  de  la  vessie  au  périnée  a été  quelquefois  observée.  Pipe- 
let (4)  en  rapporte  un  cas  chez  l’homme,  et  Verdier  (5),  dans  son  mé- 
moire sur  la  hernie  delà  vessie,  en  cite  deux  exemples  chez  la  femme. 

Etiologie.  — La  hernie  périnéale  est  moins  rare  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  ce  qui  trouve  son  explication  dans  la  largeur  plus  grande 
du  détroit  inférieur  du  bassin.  Elle  paraît  reconnaître  les  mêmes  causes 
prédisposantes  et  efficientes  que  les  autres  hernies. 

(1)  Supplément  (tu  Traité  des  hernies,  p.  118. 

(“2)  Hoin,  Essai  sur  différentes  hernies,  in  Précis  d'opér.  de  cliir.  de  Leblanc,  ,t.  II,  p.  211. 
Paris,  1775. 

(3)  Disputationes  chirurgicæ  de  Haller,  t.  III,  p.  313. 

(1)  Mém.  de  T Acad,  de  cliir.,  t.  IV,  p.  12),  in-4°. 

(5)  Mém.  de  l'Acacl.  de  chir.,  t.  II. 
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Symptomatologie.  — L’existence  sur  les  parties  latérales  plus  souvent 
que  sur  la  partie  antérieure  de  l’anus  d’une  tumeur  molle,  réductible, 
augmentant  par  les  efforts  ou  seulement  dans  la  station  debout  et  dis- 
paraissant dans  le  décubitus  dorsal,  caractérise  la  hernie  périnéale.  Les 
malades  accusent  de  la  pesanteur  au  périnée,  des  coliques,  de  la  consti- 
pation ; s’il  s’agit  d’une  cystocèle,  la  pression  sur  la  tumeur  donne 
lieu  à un  besoin  pressant  d’uriner  ou  détermine  l’issue  de  l’urine  par 
l’urèthre. 

Lorsque  la  tumeur  ne  fait  pas  de  saillie  notable  à l’extérieur,  il  est  à 
peu  près  impossible  de  porter  un  diagnostic  exact  et  on  peut  penser  à 
une  affection  des  organes  génito-urinaires.  Le  toucher  vaginal  ou  rectal 
permettra  parfois  de  sentir  une  tumeur  réductible. 

La  hernie  périnéale  peut  devenir  le  siège  d’accidents  d’inflammation 
ou  d’étranglement.  Smellie  (1)  en  rapporte  deux  observations  : chez  la 
première  malade  la  hernie  s’enflamma  et  s’étrangla  au  moment  de  l’ac- 
couchement, mais  put  être  réduite  après  la  délivrance.  Chez  une  autre 
malade,  les  accidents  survinrent  quelques  semaines  avant  l’accouche- 
ment; la  réduction  devint  impossible,  il  y eut  de  grandes  douleurs,  les 
parties  molles  qui  recouvraient  la  tumeur  se  gangrénèrent,  et  par  une 
ouverture  spontanée  il  s’écoula  du  pus  mêlé  de  sang  et  une  grande 
quantité  de  liquide  grisâtre.  On  pensa  que  l’intestin  avait  été  perforé,  et 
néanmoins  la  malade  guérit.  Quelques  mois  plus  tard  la  tumeur  n’avait 
pas  reparu,  il  persistait  seulement  au  périnée  un  petit  orifice  fistuleux 
par  lequel  s’écoulait  un  peu  de  pus.  La  malade  resta  sujette  à des  dou- 
leurs, de  l’embarras  du  côté  du  ventre. 

Traitement.  — La  réduction  de  la  hernie  périnéale  paraît  assez  facile, 
mais  il  serait  probablement  assez  malaisé  de  la  maintenir.  On  devra, 
dans  tous  les  cas,  faire  tous  ses  efforts  pour  obtenir  ce  résultat  par  l’ap- 
plication d’un  bandage  approprié  au  siège,  à la  forme  et  au  volume  de 
la  hernie.  Chez  la  femme,  l’usage  d’un  pessaire  spécial  pourrait  peut- 
être  aussi  rendre  des  services.  Relativement  à l’opération  de  la  kélo- 
tomie, dans  le  cas  d’étranglement,  nous  ne  pouvons  fournir  à ce  sujet 
aucun  renseignement,  l’opération  n’ayant  jamais  été  pratiquée  à notre 
connaissance. 


§ XI,  — Hernie  vagino-labiale. 

Cette  hernie  apparaît  à la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre,  et 
diffère  de  la  hernie  périnéale,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Stoltz  (2), 
en  ce  que  les  viscères  glissent  en  avant  du  ligament  large  et  passent  â 
travers  les  libres  antérieures  du  muscle  releveur  de  l’anus,  tandis  que 
dans  la  hernie  périnéale  ils  s’échappent  en  arrière  du  ligament  large. 

(1)  Observ.  sur  les  accouchements,  t.  II,  p.  171. 

(2)  Cité  par  Gérard,  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XXX,  p.  466 
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La  hernie  vagino-labiale  ou  vulvaire  se  présente  sous  la  forme  d une 
tumeur,  située  dans  la  partie  postéro-inférieure  delà  grande  lèvre,  offrant 
tous  les  caractères  habituels  des  tumeurs  herniaires,  et  se  distingue  de 
la  hernie  inguinale  par  son  siège  et  par  son  indépendance  complète  du 
canal  inguinal.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  permettra  de  s’assurer 
| que  la  tumeur  s’étend  le  long  de  cet  organe,  et  pénètre  dans  la  cavité  du 
bassin,  entre  la  branche  de  l’ischion  et  le  vagin,  à peu  près  au  niveau  du 
col  utérin.  A.  Cooper  a rapporté  deux  observations  de  cette  variété  de 
hernie  ; la  première  est  remarquable  par  les  phénomènes  d’étranglement 

Iqui  s’y  sont  manifestés  et  qui  ont  cédé  à la  réduction. 

Celle-ci  a été  en  général  facile,  et  la  contention  a été  obtenue  à l’aide 
d’un  bandage  simple.  Pour  faciliter  la  réduction,  on  a donné  le  conseil 
de  vider  la  vessie  et  le  rectum. 

§ XII.  — Hernie  vaginale. 

Plus  fréquente  que  les  variétés  précédentes,  la  hernie  vaginale  a été 
décrite  par  Garengeot  (1),  puis  par  Hoin  (2)  ; quelques  faits  ont  été 
publiés  depuis. 

La  présence  de  l’utérus  et  de  la  vessie  au-devant  du  vagin  explique 
comment  les  hernies  antérieures  sont  très-rares.  Le  plus  souvent  les 
viscères  s’engagent  sur  les  parties  latérales  du  vagin,  soit  en  avant  du 
ligament  large,  soit  plus  fréquemment  en  arrière  de  celui-ci,  où  la  pro- 
fondeur du  cul-de-sac  recto-vaginal  constitue  une  disposition  favorable 
à ce  déplacement. 

L’intestin  grêle  est  l’organe  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans 
les  hernies  vaginales;  on  y a trouvé  de  l’épiploon.  Levret.  a mentionné 
une  hernie  de  VS  iliaque. 

Nous  manquons  de  renseignements  sur  l’anatomie  pathologique  de  la 
hernie  vaginale,  et  en  particulier  sur  les  altérations  de  structure  de  la 
paroi  du  vagin. 

La  hernie  vaginale  est  caractérisée  par  la  présence  dans  le  vagin  d'une 
tumeur  arrondie,  à base  très-large,  réductible,  augmentant  par  la  toux 
et  les  efforts,  susceptible  par  son  développement  de  sortir  à travers  la 
Vulve  en  refoulant  devant  elle  la  muqueuse  vaginale.  Lorsque  la  hernie 
a été  réduite,  on  sent  sur  la  paroi  correspondante  du  vagin  une  dépres- 
sion marquée. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  plénitude,  de  gêne  dans  l'inté- 
rieur du  vagin  ; les  vomissements  et  les  autres  troubles  digestifs  com- 
muns à toutes  les  hernies  sont  assez  ordinaires  dans  la  hernie  vaginale. 
Lorsque  la  tumeur  s’est  fait  jour  à la  partie  antérieure,  entre  la  vessie 

(1)  Mém.  sur  plusieurs  hernies  singulières  (Mém.  de  l’Acad.  de  cliir.,  t.  II,  p.  707). 

(2)  Essai  sur  différentes  hernies  (Précis  d'observations  de  chirurgie  de  Leblanc,  l.  II, 
p.  237. 
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et  l’utérus,  elle  occupe  un  siège  plus  élevé  et,  par  la  compression  qu’elle 
exerce  sur  la  vessie,  détermine  fréquemment  divers  troubles  de  la 
miction. 

La  hernie  vaginale  acquiert  parfois  assez  de  développement  pour 
mettre  obstacle  à l’accouchement.  Smellie  (1)  en  rapporte  un  exemple, 
dans  lequel  il  dut  réduire  la  tumeur  pour  permettre  à la  tête  de  des- 
cendre dans  le  bassin. 

Quoique  pouvant  s’observer  chez  des  femmes  nullipares,  la  hernie 
vaginale  se  montre  presque  exclusivement  chez  des  sujets  ayant  eu  un 
ou  plusieurs  accouchements.  Parfois  elle  succède  immédiatement  à la 
parturition;  le  plus  souvent  le  déplacement  se  produit  après  une  chute, 
un  effort. 

Le  prolapsus  du  vagin,  qui  pourrait  au  premier  coup  d’œil  être  con- 
fondu avec  l’entérocèle  vaginale,  s’en  distinguera  par  sa  consistance 
moindre,  par  l’absence  de  gargouillement  au  moment  de  la  réduction, 
et  parle  défaut  de  cette  dépression  caractéristique  qui  suit  la  réduction 
de  l’entérocèle. 

On  reconnaîtra  facilement  la  cystoeèle  vaginale  à son  siège,  à sa  con- 
sistance, au  changement  dans  la  direction  de  l’urèthre  et  aux  troubles 
de  la  miction. 

L'étranglement  de  la  hernie  vaginale  paraît  être  extrêmement  rare. 
Petroniti  (2)  rapporte  l’observation  d’une  épiplocèle  vaginale  étranglée 
qui  fut  prise  pour  un  abcès  ; l’ouverture  de  la  tumeur  donna  issue  à une 
masse  épiploïque  gangrenée. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  la  hernie  vaginale  peut  devenir  une  com- 
plication sérieuse  en  gênant  l’accouchement;  de  plus  les  efforts  d’expul- 
sion peuvent  entraîner  la  rupture  de  la  tumeur,  et  si  la  mort  n’est  pas 
la  conséquence  de  cet  accident,  il  en  résultera  la  formation  d’un  anus 
artificiel. 

La  réduction  de  la  hernie  vaginale,  généralement  facile,  s’obtient  à 
l'aide  des  doigts  introduits  dans  le  vagin.  Une  fois  réduite,  la  tumeur 
pourra  être  contenue  à l’aide  d’un  pessaire  de  forme  et  de  volume 
appropriés. 


§ XIII.  — Hern  ie  diaphragmatique. 

Le  passage  des  viscères  abdominaux  dans  la  cavité  thoracique  à tra- 
vers le  diaphragme  se  produit  tantôt  en  vertu  d’un  vice  de  conformation 
de  ce  muscle,  tantôt  à la  suite  d’une  déchirure  traumatique,  tantôt  enfin 
par  un  mécanisme  plus  ou  moins  analogue  à celui  des  hernies  ordi- 
naires, c’est-à-dire  par  l’élargissement  graduel  des  ouvertures  normales 
du  diaphragme  ou  par  l’écartement  de  ses  fibres. 

(1)  Observ.  sur  les  accouchements,  t.  Il,  p.  17G. 

(2)  Gaz.  méd.,  1837,  p.  424. 
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De  là  trois  grandes  classes  de  hernies  : les  hernies  congénitales,  les 
hernies  traumatiques  et  les  hernies  spontanées. 

Les  hernies  congénitales  du  diaphragme , qui  ont  été  le  sujet  d’une 
très-bonne  monographie  de  Duguet  (I),  constituent  souvent  un  vice  de 
conformation  incompatible  avec  l’existence  et  qui  intéresse  plus  le  téra- 
tologiste que  le  chirurgien  ; tels  sont  les  cas  dans  lesquels  une  portion 
h ou  la  totalité  du  diaphragme  faisant  défaut,  la  plupart  des  viscères  abdo- 
i(  minaux  occupent  la  cavité  thoracique.  Dans  d’autres  circonstances,  au 
i-i  contraire,  les  sujets  affectés  de  hernie  diaphragmatique  congénitale  ont 
pu  vivre  plus  ou  moins  longtemps,  plusieurs  mois , plusieurs  années 
môme. 

La  hernie  congénitale  du  diaphragme  siège  un  peu  plus  fréquemment 
à gauche  qu’à  droite,  et  il  se  peut  que  la  présence  de  la  grosse  tubérosité 
de  l’estomac,  pressant  à gauche  sur  le  diaphragme,  arrête  ce  dernier 
dans  son  développement.  La  hernie  présente  en  outre  une  sorte  de  lieu 
d’élection;  elle  n’existe  jamais  sur  la  ligne  médiane,  mais  occupe  con- 
stamment la  partie  postérieure  de  l’une  ou  l’autre  moitié  du  muscle. 

L’ouverture  qui  donne  passage  aux  viscères  résulte  d’un  défaut  com- 
plet d’une  portion  du  diaphragme,  et  l’orifice  en  forme  de  croissant  est 
constitué  d’un  côté  par  la  por- 
tion restante  du  diaphragme  et 
de  l’autre  par  les  parois  abdo- 
minale et  costale,  en  sorte  que 
les  cavités  thoracique  et  abdo- 
minale communiquent  large- 
ment ensemble,  tapissées  par 
une  séreuse  commune,  et  sépa- 
rées en  avant  par  la  portion  res- 
tante du  diaphragme.  Gomme 
on  le  voit,  la  hernie  qui  se  pro- 
duit dans  ces  circonstances  est 
dépourvue  de  sac.  Existe-t-il  une 
hernie  diaphragmatique  con- 
génitale avec  sac?  Un  fait  uni- 
que rapporté  par  Boulland  (2) 
semble  en  démontrer  la  réalité. 

Dans  ce  cas,  la  hernie  contenue  dans  un  sac  gros  comme  un  cœur 
d’adulte  et  formé  par  l'adossement  de  la  plèvre  et  du  péritoine  adhé- 
rents ensemble,  siégeait  à gauche  du  pilier  gauche,  c’est-à-dire  dans  la 
partie  postérieure  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme,  là  où  se  pro- 
duisent habituellement  les  hernies  en  croissant  dépourvues  de  sac.  Il 
est  permis  de  supposer  que,  dans  ce  cas,  il  existait  un  arrêt  de  dévelop- 


V 


Fie.  45.  — Hernie  diaphragmatique  congénitale.  — 
A,  ouverture  en  forme  de  croissant. 


(1)  De  la  hernie  diaphragmatique  congénitale,  thèse,  Paris,  1860. 

(2)  Dullet.  de  la  Soc.  anatomique,  1816,  p.  333. 
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pement,  ou  du  moins  un  développement  incomplet  du  muscle,  qui  a 
permis  son  refoulement  graduel  par  les  viscères  abdominaux  au  mo- 
ment de  l’établissement  de  la  respiration. 

S’il  en  est  réellement  ainsi,  la  hernie  diaphragmatique  congénitale 
avec  sac  différerait  notablement,  au  point  de  vue  de  son  mécanisme,  de 
la  hernie  sans  sac;  la  première  se  produisant  seulement  après  la  nais- 
sance, la  seconde  au  contraire  précédant  celle-ci. 

Les  organes  qui  constituent  la  hernie  congénitale  sont,  par  ordre  de 
fréquence  : l’estomac  et  la  rate,  qui  le  suit  presque  toujours,  l’intestin 
grêle,  le  gros  intestin,  le  foie,  l’épiploon,  très-rarement  le  duodénum, 
le  pancréas  et  le  cæcum.  Dans  la  majorité  des  cas  plusieurs  de  ces 
organes  à la  fois  occupent  la  cavité  thoracique.  Aussi  il  est  facile  de 
prévoir  que  de  tels  déplacements  déterminent  une  déformation  du  thorax 
tantôt  générale,  tantôt  bornée  au  côté  correspondant  à la  hernie,  et 
exercent  une  influence  considérable  sur  le  développement  des  poumons 
qui  sont  réduits  à un  état  rudimentaire,  surtout  du  côté  où  siège  la 
hernie.  De  même  le  cœur  et  le  péricarde,  ainsi  que  les  organes  renfermés 
dans  le  médiastin  (œsophage,  aorte,  thymus),  sont  déviés,  refoulés  par 
les  viscères  herniés. 

Les  hernies  traumatiques  du  diaphragme  qui  succèdent  aux  plaies 
et  déchirures  de  ce  muscle  ont  été  déjcà  signalées  dans  une  autre  partie 
de  cet  ouvrage.  L’ouverture  qui 
donne  passage  aux  viscères  est 
lisse  ou  dentelée  et  irrégulière  ; 
ses  bords  sont  constitués  par  un 
tissu  dense,  résistant,  cicatriciel, 
à moins  que  la  lésion  du  dia- 
phragme ne  soit  de  fraîche  date. 

Il  n’est  pas  rare  que  les  viscères 
soient  étranglés  par  cette  ouver- 
ture ; dans  un  cas  rapporté  par 
Noms  (1),  l’intestin  avait  con- 
tracté des  adhérences  avec  les 
bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité. 

Quant  aux  hernies  spontanées , 
elles  peuvent  se  faire  soit  à travers  Fig.  46.  — Hernie  diaphragmatique  du  côlon, 
un  écartement,  une  éraillure  des 

fibres  musculaires  ou  aponévrotiques  du  diaphragme,  soit  à travers  une 
des  ouvertures  naturelles  de  ce  muscle. 

Les  hernies  par  éraillure  siègent  tantôt  derrière  le  sternum,  en  avant 
des  insertions  du  diaphragme  à l'appendice  xiphoïde,  tantôt  au-devant 
de  l’orifice  œsophagien  ou  dans  le  centre  aponévrotique  du  muscle. 


(I)  Ga<.  mèd .,  1837,  p.  ,r)5”2. 
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Elles  occupent  beaucoup  plus  souvent  la  moitié  gauche  que  la  moitié 
! droite,  ce  qui  trouve  sans  doute  son  explication  dans  la  protection  du 
foie  de  ce  côté. 

Ces  hernies  sont  pourvues  d’un  sac,  généralementde  forme  globuleuse, 
et  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un 'dé  à coudre  jusqu’à  celui 
d’une  tôtc  de  fœtus.  Le  péritoine  refoulé  par  les  viscères  se  met  en  con- 
i tact  avec  la  plèvre,  et  on  trouve  souvent  les  deux  membranes  séreuses 

1 intimement  adhérentes  ; dans  d’autres  cas,  elles  sont  séparées  par 
quelques  fibres  musculaires  du  diaphragme  coiffant  le  sac  péritonéal, 
ou  par  une  couche  celluleuse,  cellulo-fibreuse.  Enfin  Barth(l)  a rapporté 
l’observation  d’une  vieille  femme  atteinte  de  hernie  diaphragmatique 
dont  le  sac  était  formé  par  l’adossement  du  péritoine  et  du  péricarde, 

: et  renfermait  une  partie  du  grand  cul-de-sac  de  l'estomac. 

Comme  dans  la  hernie  congénitale,  la  plupart  des  viscères  abdomi- 
naux peuvent  se  rencontrer  dans  les  hernies  diaphragmatiques  sponta- 
nées ; ce  sont  par  ordre  de  fréquence  : l’estomac,  l’épiploon,  le  côlon 
i transverse,  l’intestin  grêle,  la  rate,  le  foie,  le  duodénum,  le  cæcum.  Les 
viscères  déplacés  présentent  souvent  des  dispositions  singulières;  l’es- 
i tomac  est  fréquemment  tordu  sur  son  axe  ; l’œsophage,  après  avoir  tra- 
versé l’ouverture  qui  lui  est  destinée,  se  replie  sur  lui-même  pour  aller 
îj  gagner  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac;  lorsque  l’épiploon  étant  dé- 
placé, le  côlon  transverse  reste  dans  l’abdomen,  on  le  trouve  tordu  sur 
son  axe  ; enfin  parfois  les  viscères  contractent  des  adhérences  anormales 
en  un  point  de  la  cavité  thoracique;  dans  une  observation  de  Morgan  (2) 
l’épiploon  était  solidement  adhérent  à la  plèvre  dans  le  voisinage  de  la 
clavicule.  Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ces  dispositions  particulières 
des  viscères  déplacés,  non  plus  que  sur  les  changements  de  rapports 
des  organes  thoraciques  qui  n’offrent  rien  de  régulier  et  qui  varient 
suivant  le  volume  de  la  hernie. 

Les  hernies  qui  se  font  par  les  ouvertures  naturelles  du  diaphragme 
sont  extrêmement  rares.  A.  Richard  (3),  dans  un  important  rapport  à 
la  Société  anatomique,  n’en  a réuni  que  quatre  observations  et  encore 
ces  faits  sont-ils  sujets  à contestation. 

On  ne  possède  aucune  donnée  certaine  sur  le  mécanisme  des  hernies 
spontanées  du  diaphragme,  et  il  est  vraisemblable  que  leur  production 
exige  une  disposition  primitive  du  muscle  en  vertu  de  laquelle  il  existe 
un  écartement  anormal,  ou  un  défaut  des  fibres  musculaires  en  un 
point  déterminé,  permettant,  sous  l’influence  des  efforts,  le  refoulement 
du  péritoine  et  des  viscères  abdominaux  à travers  le  point  affaibli  du 
diaphragme. 

Symptomatologie.  — Aucun  symptôme  ne  révèle  en  clinique  l’existence 


(1)  Bullet.  de  la  Soc.  anal.,  1851,  p.  147. 

(2)  Gai.  méd.,  1833,  p.  GGO. 

(3)  Bullet.  de  la  Soc.  anal.,  184G,  p.  342. 
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d’une  hernie  diaphragmatique  lorsque  celle-ci  est  peu  volumineuse.  Les 
malades  accusent  bien  quelques  troubles  digestifs  et  respiratoires,  mais  il 
est  impossible  d’en  trouver  la  véritable  origine.  Lorsque  la  hernie  de- 
vient plus  considérable,  en  môme  temps  que  les  troubles  digestifs  et 
respiratoires  s’accusent  davantage,  l’exploration  de  l’abdomen  et  du 
thorax  fournit  quelques  symptômes  propres  à faire  soupçonner  la  nature 
de  la  maladie. 

Les  parois  abdominales  sont  très-dépressibles,  au  point  que  l’on  ar- 
rive aisément  sur  la  colonne  vertébrale.  La  percussion  de  la  poitrine 
donne  un  son  plus  clair  qu’à  l’état  normal,  et  cette  sonorité  exagérée 
que  l’on  rencontre  d’abord  à la  partie  inférieure  du  thorax  s’élève  de 
bas  en  haut,  à mesure  qu’une  masse  plus  considérable  d’intestin  pénètre 
dans  la  poitrine.  A l’auscultation  on  constate  une  absence  de  murmure 
vésiculaire  dans  les  parties  qui  sont  précisément  le  siège  de  cette  sono- 
rité tympanique,  et  dans  quelques  cas  même  cette  absence  du  bruit 
respiratoire  est  constatée  dans  toute  l’étendue  d'un  des  côtés  du  thorax. 
Parfois  on  a noté  un  bruit  de  gargouillement,  accompagné  de  tintement 
métallique,  et  dans  un  cas  rapporté  par  Olivet  (1),  on  a remarqué  qu’en 
pressant  sur  la  région  épigastrique  on  produisait  à volonté  ce  bruit  de 
gargouillement. 

La  hernie  diaphragmatique  peut  s’étrangler,  et  l’on  possède  plusieurs 
faits  dans  lesquels  cette  complication  est  survenue.  Si  la  hernie  est  de 
petit  volume,  son  existence  sera  le  plus  souvent  méconnue,  et  les  acci- 
dents seront  mis  sur  le  compte  de  l’étranglement  interne.  C’est  seule- 
ment dans  les  cas  de  hernie  volumineuse  que  l’on  pourra  soupçonner  la 
nature  de  la  maladie  par  la  constatation  des  symptômes  énumérés  pré- 
cédemment et  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation,  et  encore  ces 
symptômes  pourraient-ils  parfois  être  rapportés  à un  hydro-pneumo- 
thorax. 

On  conçoit  que  la  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  soit  impuis- 
sante contre  la  hernie  diaphragmatique.  Si  elle  est  reconnue,  on  devra 
se  borner  à recommander  au  malade  d'éviter  les  fatigues,  les  efforts. 
Dans  les  cas  d’étranglement,  la  laparotomie  pourrait  être  tentée  dans  le 
but  de  dégager  l’intestin,  mais  il  est  vraisemblable  que  cette  tentative 
resterait  sans  effet. 


ARTICLE  IV 

DF,  L’OCCLUSION  INTESTINALE. 

Sous  ce  titre  nous  comprenons  l’ensemble  des  accidents  déterminés 
par  l’arrêt  complet  du  cours  des  matières  résultant  d’un  obstacle,  de 
nature  quelconque,  situé  sur  le  trajet  de  l’intestin,  à l’intérieur  de  la 
cavité  abdominale. 


(1)  Journal  île  méd.  de  Lyon,  1844,  cité  par  Nélalon. 
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Les  termes  d'iléus,  de  volvulus , de  passion  iliaque , de  colique  de  mise- 
rere, d'étranglement  interne , d’ invagination,  d'obstruction,  employés 
comme  synonymes,  s’appliquent  seulement  à certaines  variétés  d’oc- 
clusion intestinale,  mais  ne  sauraient  embrasser  la  généralité  des  cas. 
Or,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  y a utilité,  surtout  au  point  de  vue 
clinique,  à rapprocher  et  à étudier  comparativement  les  différentes 
'causes  qui  peuvent  produire  l’occlusion  intestinale,  afin  d’en  déduire  les 
règles  du  diagnostic  et  du  traitement.  Les  éléments  de  cette  étude  com- 
parative qui  se  trouvaient  disséminés  de  tous  côtés,  ont  été  méthodique- 
ment recueillis  et  commentés  dans  un  mémoire  remarquable  publié  en 
1860,  par  le  docteur  Besnier  ; les  travaux  parus  depuis  sur  le  même 
sujet  ont  eu  surtout  en  vue  la  question  thérapeutique  de  l’occlusion 
intestinale. 

0.  Masson,  De  l'occlusion  intestinale,  thèse  de  Paris,  J 857.  — Besnier,  Des 
étranglements  internes  de  l’intestin.  Paris,  1860.  — Houel,  De  l' étranglement 
interne.  Paris,  1860.  — Larguier  des  Bancels,  Essai  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  chirurgical  des  étranglements  internes,  thèse  de  Paris,  1870.  — 
Hutciiinson,  On  intestinal  obstruction  ( British . med.  jonrn.,  août  1878).  — 
Ashurst,  De  la  laparotomie  dans  l'occlusion  intestinale  ( American  journal, 
1874,  et  Archives  gén.  de  méd.,  1875).  — Bryant,  On  the  surgical  treatment 
of  intestinal  obstructions  (The  Lancet,  mai  et  juin  1878).  — Bellon,  Des 
symptômes  de  /’ étranglement  interne  dans  leurs  rapports  avec  le  siège  de  la 
lésion,  thèse  de  Paris,  1878.  — Bülteac,  De  l'occlusion  intestinale  au  point 
de  me  du  diagnostic  et  du  traitement , thèse  de  Paris,  1878.  ■ — Duplay,  Du 
traitement  chirurgical  de  l'occlusion  intestinale  ( Archives  gén.  de  méd.,  dé- 
cembre 1879). 

Anatomie  pathologique.  — Nous  devons  examiner  successivement  : 
les  conditions  dans  lesquelles  il  y a occlusion  intestinale;  les  lésions 
de  l’intestin  dépendant  du  fait  même  de  l’occlusion  ; enfin  les  lésions 
des  parties  voisines. 

Conditions  dans  lesquelles  il  y a occlusion  intestinale.  — On  peut  ran- 
ger dans  les  six  classes  suivantes  les  nombreuses  causes  capables  de 
déterminer  l’occlusion  de  l’intestin: 

1°  Occlusion  par  les  corps  étrangers.  — Dans  ces  cas  il  s’agit  d’une 
véritable  obstruction  résultant  de  la  présence  dans  la  cavité  intesti- 
nale de  corps  étrangers,  introduits  accidentellement  ou  formés  dans 
l’intérieur  de  l’intestin;  tels  sont  : les  différents  corps  ayant  pénétré 
i par  la  bouche  ou  le  rectum,  les  calculs  hépatiques,  les  entérolithes, 
les  égagropiles,  les  vers  intestinaux,  etc.  Nous  avons  déjà  étudié  pré- 
i cédemment  ces  différentes  causes  d’obstruction  intestinale  qu’il  suffit 
de  signaler. 

2°  Occlusion  par  compression  de  dehors  en  dedans.—  Une  tumeur 
quelconque  de  l’abdomen  comprimant  l’intestin  peut  donner  lieu  aux 
phénomènes  de  l’occlusion.  Cependant  les  tumeurs  du  bassin  sont  celles 
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qui  déterminent  le  plus  souvent  cet  accident;  telles  sont  : les  tumeurs 
solides  ou  liquides  de  l’ovaire,  les  tumeurs  de  l’utérus,  et  plus  particu- 
lièrement les  tumeurs  fibreuses.  Faucon  a insisté  sur  cette  dernière 
cause  d’occlusion  dans  un  mémoire  adressé  à la  Société  de  chirurgie , et 
qui  a fourni  à Guéniot(l)  l’occasion  d’un  rapport. 

3°  Occlusion  par  étranglement  interne.  — Dans  les  cas  de  cette  caté- 
gorie la  cause  et  le  mécanisme  de  l’occlusion  intestinale  sont  analogues 
à ce  que  l’on  observe  dans  l’étranglement  des  hernies.  Le  plus  souvent 
une  portion  de  l’intestin  s’engage  dans  une  ouverture  placée  à l’inté- 
rieur de  l’abdomen  et  s’étrangle  sur  les  bords  de  cette  ouverture.  On  doit 
distinguer  un  certain  nombre  de  variétés. 

A.  Parfois  il  existe  un  sac  véritable  formé  par  un  diverticule  du  péri- 
toine et  muni  d’un  collet  qui  constitue  l’agent  de  l’étranglement,  en 
sorte  que  l’on  a affaire  à de  véritables  hernies  qui  ne  diffèrent  des  hernies 
ordinaires  que  par  leur  siège  à l’intérieur  du  ventre,  et  qui  pour  cette  rai- 
son méritent  le  nom  de  hernies  intra-abdominales.  Faucon  (2)  a attiré 
l’attention  sur  cette  espèce  particulière  d’étranglement  interne  et  signalé 
les  principales  variétés  qu’on  peut  rencontrer.  Oa  n’est  pas  encore  exac- 
tement fixé  sur  leur  pathogénie,  et  pour  quelques-unes  d’entre  elles  on 
peut  se  demander  si  le  diverticule  du  péritoine  dans  lequel  s’engage 
l’intestin,  résulte  d'une  disposition  congénitale,  d’une  sorte  d’anomalie, 
ou  s’il  n’est  autre  chose  qu’un  sac  primitivement  extérieur  refoulé  dans 
la  cavité  abdominale.  Ces  deux  opinions  ont  été  discutées  dans  les  cha- 
pitres consacrés  aux  hernies  en  général  et  aux  hernies  inguinales,  et  il 
est  certain  que  la  question  peut  être  posée  à l’occasion  des  hernies  que 
nous  avons  décrites  sous  le  nom  de  hernies  propéritonéales,  en  raison  de 
l’existence  antérieure  bien  avérée  d’une  tumeur  herniaire  extérieure  ou 
même  de  la  présence  de  cette  tumeur  au  moment  où  se  montrent  les 
phénomènes  de  l’étranglement.  Nous  ne  reviendrons  donc  pas  sur  l’his- 
toire des  hernies  propéritonéales  et  de  leurs  diverses  variétés,  dont  la 
pathogénie  semble  en  effet  devoir  être  rapportée  à l’existence  antérieure 
d’une  hernie  externe;  mais  à côté  de  ces  hernies  propéritonéales  on  peut 
observer  d’autres  hernies  intra-abdominales  qui  se  produisent  dans 
un  diverticule  du  péritoine,  résultant  probablement  d’une  anomalie 
congénitale,  et  constituant  une  sorte  de  sac  disposé  d’avance  pour  rece- 
voir une  portion  plus  ou  moins  considérable  d'intestin.  Parmi  ces  der- 
nières on  doit  citer  : 

a.  La  hernie  mésocolique , décrite  par  A.  Cooper  (3),  et  dont  Peacock  a 
rapporté  un  exemple;  l’intestin  s’était  engagé  dans  une  sorte  de  dédou- 
blement du  mésocôlon  gauche  et  s'y  était  étranglé. 


(1)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  29  octobre  1875. 

(2)  Sur  une  variété  d’étranglement  interne  reconnaissant  pour  cause  les  hernies  in- 
ternes ou  intra-abdominales  (Archives  gén.  de  mèd.,  1873,  vol.  I,  p.  (192  et  vol.  Il,  p.  61). 

(3)  Œuvres  chir.  (trad.  Chassaignac  et  Richelot),  p.  399. 
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b.  La  hernie  de  Rieux  (1),  dont  le  sac  était  formé  par  un  diverticule 
péritonéal,  situé  au-dessous  et  en  arrière  du  cæcum,  et  mesurant 
7 centimètres  dans  le  sens  longitudinal,  et  5 centimètres  dans  le  sens 
transversal.  Une  anse  d’intestin  grêle,  longue  de  8 centimètres,  s’était 
engagée  et  étranglée  dans  cette  cavité.  Autour  de  l’orilice  existait  un 
épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  représenté  par  un 
relief  circulaire  du  péritoine.  Cette  disposition  anormale  ne  serait  pas 
extrêmement  rare,  et  Rieux  en  rapporte  deux  autres  exemples  dans  les- 
quels il  n’y  avait  pas  d’étranglement. 


Fig.  i Hernie  à travers  l’hiatus  de  Winslow. 

c.  La  hernie  à travers  Vhiatus  de  Winslow  (fig.  47),  que  Treitz  (2)  a 
décrite  sous  le  nom  de  hernie  rétropéritonéale , et  dont  les  annales  de  la 
science  renferment  quelques  rares  exemples. 

(1)  Consid.  sur\l' étranglement  de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale,  thèse,  Paris,  1853, 

(2)  Ilernia  retroperilonealis  Prague,  1857. 
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d.  Nous  devons  enfin  mentionner  pour  mémoire  la  hernie  diaphrag- 
matique, soit  à travers  les  ouvertures  naturelles  du  diaphragme,  soit 
dans  l’intérieur  d’un  sac  formé  par  le  diaphragme  lui-même,  refoulé  vers 
la  cavité  thoracique.  Le  plus  souvent  la  hernie  diaphragmatique  est  con- 
génitale et  s’accompagne  d’autres  vices  de  conformation  incompatibles 
avec  la  vie. 

B.  Des  ouvertures  accidentelles  créées  dans  l’épaisseur  des  nombreux  i 
replis  que  forme  le  péritoine  ont  pu  devenir  la  cause  d’un  étranglement 
interne;  c’est  ainsi  qu’on  a vu  l’intestin  s’engager  à travers  une  solution 
de  continuité  de  l’épiploon,  du  mésentère,  des  mésocôlons,  etc.,  et  s’y  ; 
étrangler.  A cette  même  classe  se  rapportent  les  hernies  à travers  une  i 
déchirure  des  fibres  du  diaphragme. 

C.  Une  cause  très-fréquente  d’étranglement  interne  réside  dans  la 
présence  à l’intérieur  de  l’abdomen  d’une  sorte  de  corde  tendue  à ses  >i 


Fig.  48.  — Étranglement  par  un  diverticule  A adhérant  en  B. 

extrémités  et  sur  laquelle  l’intestin  vient  s'étrangler.  Tantôt  il  s’agit  de 
ces  diverticules,  qui  se  rencontrent  surtout  à la  partie  inférieure  de 
l’iléon,  et  qui,  ayant  contracté  des  adhérences  par  leurs  extrémités  avec  1 
les  organes  abdominaux  ou  les  parois  du  ventre,  forment  ainsi  de  véri- 
tables brides  susceptibles  de  devenir  un  agent  d’étranglement  (fig.  48); 
tantôt  c’est  l’appendice  iléo-cæcal  qui,  fixé  par  son  extrémité  libre,  ■' 
joue  le  même  rôle.  Dans  d’autres  cas  (fig.  49)  l’épiploon  roulé  en  corde 
et  adhérent  à un  point  de  la  cavité  abdominale  est  la  cause  de  l’étran- 
glement; parfois  encore  celui-ci  est  détermine  par  une  bride  fibreuse 
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résultat  d’une  péritonite  antérieure,  qui 
stricteur  autour  de  l’intestin  ou  sim- 
plement une  arcade  sous  laquelle  ce 
dernier  vient  s’engager.  Exceptionnel- 
lement on  a vu  la  bride  constituée  par 
la  trompe  de  Fallope,  l’ovaire  et  le 
ligament  rond,  par  le  pédicule  allongé 
d’une  rate  supplémentaire.  Enfin  l’é- 
tranglement peut  encore  reconnaître 
pour  cause  les  adhérences  anormales 
établies  entre  des  organes  voisins, 
d’où  résultent  des  sortes  de  lacunes 
qui  donnent  accès  à une  portion  d’in- 
testin. 

Mentionnons  en  terminant  un  mode 
particulier  d’étranglement  interne  dû 
ù l’existence  de  diverticules  de  l’intes- 
tin et  qui  diffère  des  précédents  en  ce 
que  le  diverticule  libre  par  son  extré- 
mité s’enroule  autour  d’une  anse  in- 
testinale, formant  ce  que  Parise  (1)  a 
désigné  sous  le  nom  de  nœud  diverti- 
culaire. Cet  auteur  en  distingue  deux 
variétés  : le  nœud  diverticulaire  à 
anse  simple,  et  le  nœud  diverticulaire 
à anse  double. 

Dans  le  premier  cas  (fig.  50),  le  diver- 
ticule A contourne  la  portion  d’intes- 
tin qui  lui  fait  immédiatement  suite, 
et  son  extrémité  évasée  en  ampoule  B, 
s’insinuant  entre  l’intestin  et  son  point 
d’origine,  se  trouve  fixée  dans  cette 
position  et  constitue  un  véritable  lien 
qui  embrasse  l’anse  intestinale. . Mais 
en  tirant  sur  le  bout  d’intestin  opposé 
à l’origine  du  diverticule,  on  peut  dé- 
gager l’anse  étranglée. 

Le  nœud  diverticulaire  à anse  dou- 
ble (tig.  51)  embrasse  deux  anses  d’in- 
testin, l’une  supérieure  A,  l’autre  infé- 
rieure au  diverticule  B;  la  première 
anse  nodale  D offre  les  mômes  carac- 
tères que  dans  le  nœud  diverticulaire 


forme  une  sorte  d’anneau  con- 


Fio.  49.  — Étranglement  par  bride 
épiploïque. 


Fig.  50.  — Nœud  diverticulaire  à anse 
simple. 


à anse  simple;  la  seconde  E a 


M)  Bullet.  de  l'Acad.  de  mcd.,  1851,  t.  XVI,  p,  373. 


vi.  — 19 
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exécuté  un  mouvement  complet  de  rotation  sur  son  pédicule  et  a été 
désignée  par  Parise  sous  le  nom  d'anse  rotatoire;  elle  peut  disparaître 

sans  que  l’étranglement  ait  cessé  dans 
la  première  anse. 

4°  Occlusion  produite  par  le  renver- 
sement ou  V enroulement  de  l'intestin. 
Cette  forme  d’occlusion  intestinale,  à 
laquelle  on  pourrait  conserver  le  nom 
de  volvuius,  paraît  être  assez  rare,  bien 
qu'on  lui  rapporte  généralement  un 
certain  nombre  de  cas  suivis  de  gué- 
rison. Tantôt  une  portion  d’intestin, 
et  le  plus  souvent  du  côlon,  se  déplace 
de  manière  à se  plier  sur  elle-même, 
comme  dans  un  cas  observé  par  Trous- 
seau et  dans  lequel  l’S  iliaque,  retenue 
par  un  mésôcolon  plus  lâche  qu’il  ne 
l’est  d’habitude,  s’était  retournée  de 
telle  sorte  que  sa  courbure  droite  était 
venue  se  placer  à gauche  en  formant  un  pli  qui  interceptait  complè- 
tement le  cours  des  matières  ; tantôt  une  anse  d’intestin  se  tord  une  ou 
plusieurs  fois  sur  elle-même  ; tantôt  enfin,  l’intestin  s’enroule  autour 
d’un  groupe  d’anses  intestinales,  comme  dans  le  fait  du  nœud  diverti- 
eulaire  décrit  plus  haut. 

5°  Occlusion  produite  par  invagination , intussusception. — Beaucoup 
plus  commune  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards, 
l’invagination  porte  le  plus  souvent  sur  le  gros  intestin;  cependant  on 
l’observe  parfois  sur  l’intestin  grêle,  ainsi  que  Bucquoy  (1)  en  a rapporté 
des  exemples.  Elle  consiste  dans  le  renversement  d'une  portion  du  tube 
intestinal  qui,  se  retournant  à la  manière  d’un  doigt  de  gant,  s’engage 
dans  la  portion  qui  lui  est  continue;  dans  l’immense  majorité  des  cas 
l’intestin  s’invagine  de  haut  en  bas,  exceptionnellement  de  bas  en  haut. 
La  figure  52  montre  un  exemple  d’invagination  dite  à trois  cylindres;  le 
cylindre  central  est  formé  par  la  partie  la  plus  élevée  de  l'intestin  ; le 
cylindre  périphérique  appartient  à la  partie  la  plus  inférieure;  le  cylindre 
moyen  à la  partie  intermédiaire.  Comme  on  le  voit,  les  deux  surfaces  mu- 
queuses des  cylindres  périphérique  et  moyen  se  correspondent,  tandis  que 
les  surfaces  séreuses  du  cylindre  central  et  moyen  se  trouvent  en  contact. 
Ordinairement  simple,  l’invagination  est  quelquefois  double,  comme 
dans  la  pièce  du  musée  de  Hunier,  dont  le  dessin  est  représenté  figure  53. 
L’intestin  grêle  d’un  côté,  le  gros  intestin  de  l’autre,  sont  invaginés  dans 
le  cæcum.  Dans  l’observation  qui  fait  le  sujet  du  mémoire  déjà  cité  de 
Bucquoy,  l’invagination  était  triple. 


D 


Fig.  51.  — Nœud  diveiticulaire  à anse 
double. 


(I)  Soc.  méd.  d’observation,  1857,  p.  181. 
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Nous  nous  bornerons  à ces  simples  notions  anatomiques  sur  1 invagi- 
nation, dont  l’histoire  complète  est  du  domaine  delà  pathologie  interne. 


» 


Fig.  52.  — Invagination  intestinale.  — A,  bout  supérieur;  B,  bout  inférieur, 
ouvert  pour  laisser  voir  l’anse  invaginée  G. 


Nous  rappellerons  seulement  en  terminant  que,  par  suite  du  sphacèledu 


Ftc.  53.  — 


Invagination  double.  — A,  intestin  grêle  ; B,  côlon. 


cylindre  central  qui  est  éliminé  par  les  garde-robes,  l’invagination  peut 
guérir  spontanément. 
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G0  Occlusion  'par  lésions  des  parois. — Ces  lésions  ont  pour  effet  de 
diminuer  ou  même  d’intercepter  complètement  le  calibre  de  l’intestin. 
Sans  parler  des  rétrécissements  congénitaux  qui  seront  étudiés  avec  les 
malformations  du  rectum,  sans  parler  des  rétrécissements  spasmodiques 
admis  autrefois  comme  cause  primitive  d’iléus  et  dont  l'existence  est  loin 
d’être  démontrée,  il  reste  seulement  à mentionner  dans  cette  classe  d’oc- 
clusion les  rétrécissements  cicatriciels  et  les  rétrécissements  par  dégéné- 
rescence des  parois. 

A.  Rétrécissements  cicatriciels.  — Succédant  aux  lésions  traumatiques 
ou  aux  diverses  formes  d’ulcérations  spontanées  consécutives  à la  fièvre 
typhoïde,  à l’entérite,  etc.,  les  rétrécissements  cicatriciels  de  l’intestin 
n’atteignent  presque  jamais  un  degré  suffisant  d’étroitesse  pour 
amener  une  occlusion  complète;  pour  que  ce  résultat  soit  atteint,  il  est  ; 
nécessaire  de  faire  intervenir  un  élément  spasmodique  qui  vient  aug-  l 
monter  le  rétrécissement  et  mettre  obstacle  au  cours  des  matières. 

B.  Rétrécissements  par  altération  organique  des  tuniques  intestinales. — i 
Dans  ce  groupe  viennent  se  ranger  les  rétrécissements  cancéreux  dont  l’é-  i 
tude  appartient  à la  pathologie  interne,  sauf  ceux  du  rectum  que  nous  dé-  1 
crironsplus  tard,  puis  les  rétrécissements  dus  àl’hypertrophiedes  tuniques- 1 
intestinales.  Celle-ci  comprend  deux  variétés  : a.  Y hypertrophie  muscu- 
laire; h.  Yhypertrophie  cellulaire. 


musculaire.  de  l’intestin. 


a.  Hypertrophie  musculaire.  — Dans  certains  cas,  la  tunique  mus-  I 
culaire  hypertrophiée  forme  une  tumeur  qui  se  développe  dans  la  cavité  f 
de  l’intestin,  laquelle  se  trouve  rétrécie  ou  même  oblitérée.  La  figure  54.  | 


Fig.  50.  — Invagination  produite  par  une  tumeur  hypertrophique  de  l’intestin. 
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reproduite  parNélaton  d’après  une  pièce  du  musée  de  Hunier,  montre 
une  tumeur  saillante  dans  l’intérieur  de  l’intestin,  et  paraissant  formée 
par  1 hypertrophie  de  la  couche  interne  des  fibres  musculaires.  La  mu- 
queuse qui  revêt  la  tumeur  est  ulcérée  à son  sommet.  Le  bout  supérieur 
de  l’intestin  est  très  dilaté,  tandis  que  le  bout  inférieur  est  rétréci. 


Dans  une  autre  forme  (fig.55),  la  portion  hypertrophiée  saillante  dans 
la  cavité  de  l'intestin  représente  une  sorte 
de  polype  b,  supporté  par  un  pédicule,  et 
jouant  le  rôle  d’une  soupape  qui,  poussée 
dans  un  sens  déterminé,  peut  entraîner 
nne  obstruction  d’autant  plus  imminente 
que  souvent  il  existe  en  même  temps  à ce 
niveau  un  rétrécissement  circulaire  de  l’in- 
testin a,  a. 

Enfin  l’hypertrophie  musculaire  peut  en- 
core produire  l’occlusion  en  donnant  lieu  à 
une  invagination  intestinale  dont  le  méca- 
nisme sera  facile  à comprendre  par  l’inspec- 
tion de  la  figure  55.  Une  tumeur  hypertro- 
phique A a entraîné  par  son  poids  la  portion 
de  l’intestin  où  elle  s’insère  dans  le  segment 
inférieur. 

b.  Quant  à Y hypertrophie  celluleuse,  elle  „ 

; , . . FIG.  57.  — Rétrécissement  rar  hyncr- 

peut  amener  un  rétrécissement  circulaire  de  irophie  celluleuse. 

l’intestin  au  point  de  réduire  sa  lumière  à de  s 

dimensions  tellement  exiguës  que  la  plus  petite  cause  détermine  une 
occlusion  complète  (fig.  57). 

Altérations  subies  par  l'intestin  du  fait  de  l'occlusion.  — Nous  devons 
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successivement  examiner  : 1°  les  lésions  de  l’intestin  dans  le  point  même 
où  siège  l’occlusion;  2°  l’état  de  l’intestin  au-dessus;  3°  l’état  de  l’intes- 
tin au-dessous  de  l’obstacle. 

1°  Les  lésions  de  /’ intestin  dans  le  point  où  siège  l'occlusion  varient  néces- 
sairement suivant  la  cause  et  la  nature  de  celle-ci. 

Nous  n’avons  rien  à dire  à ce  sujet  des  occlusions  produites  par  rétré- 
cissement, par  invagination , dont  les  lésions  nous  sont  connues.  Dans  les 
cas  à.' obstruction  par  des  corps  étrangers,  on  constate  souvent  une  ten- 
dance à la  guérison  spontanée,  c’est-à-dire  à l’évacuation  du  corps  par 
ulcération  des  tuniques  intestinales  de  dedans  en  dehors  et  par  la  forma- 
tion d’une  péritonite  circonscrite  ou  d’un  abcès. 

Dans  V étrangle  ment  interne  proprement  dit,  les  lésions  sont  en  tout 
comparables  à celles  que  l’on  observe  dans  les  hernies  étranglées,  c’est- 
à-dire  que,  par  suite  d’un  travail  d’inflammation,  d’ulcération  et  de  gan- 
grène, l’intestin  finit  par  être  coupé  au  point  qui  est  le  siège  de  l’étran- 
glement. Relativement  à l’étude  du  processus  qui  conduit  à ce  dernier 
résultat,  nous  renvoyons  le  lecteur  à la  description  de  l’étranglement 
herniaire. 

Enfin,  quant  au  volvulus , il  est  rare  que  l’intestin  présente  des  lésions 
graves  au  niveau  du  point  où  s’est  faite  la  torsion,  quel  que  soit  d’ailleurs 
le  degré  de  celle-ci. 

2Ü  La  partie  de  l’intestin  placée  au-dessus  du  point  où  siège  l’occlu- 
sion est  augmentée  de  volume,  souvent  distendue  à l’excès  par  des  ma- 
tières intestinales  et  des  gaz.  Par  suite  de  cette  distension  excessive,  et 
aussi  en  raison  de  la  propagation  de  l’inflammation,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  se  produire  sur  le  bout  supérieur  de  l’intestin  et  à une  certaine  dis- 
tance du  siège  de  l’occlusion,  une  ou  plusieurs  perforations.  Parfois  on 
a observé  la  déchirure  du  péritoine  sur  la  portion  distendue.  Dans  une 
expérience  rapportée  par  Pollock  (1)  et  faite  pour  distendre  le  gros 
intestin  avec  de  l’eau,  la  tunique  péritonéale  se  rompit  avant  que  la 
tunique  musculeuse  n’eût  cédé.  Cette  rupture  paraît  commencer  sur  le 
côlon  transverse.  Ce  fait  a une  certaine  importance  au  point  de  vue 
d’une  prompte  intervention. 

3°  Il  est  inutile  de  dire  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  bout 
inférieur  est  revenu  sur  lui-même  et  complètement  vide  de  matières 
intestinales  et  de  gaz.  Cependant  on  doit  savoir  qu'il  n’en  est  pas  tou- 
jours ainsi  et  que  l’on  peut  trouver  le  bout  inférieur  plus  ou  moins  dis- 
tendu par  des  matières.  Dans  un  cas  que  j’ai  publié  récemment  dans  les 
Archives , et  où  il  s’agissait  d’une  occlusion  intestinale  par  rétrécissement 
cancéreux  situé  à l’union  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse,  le 
bout  inférieur  renfermait  d’abondantes  matières  fécales. 

Lésions  des  parties  voisines.  — L’occlusion,  lorsqu'elle  est  complète  et 
persiste  assez  longtemps,  ne  tarde  pas  à déterminer  des  phénomènes 


(1)  Holmc's  syslem  of  Surgenj , t.  IV,  p.  601. 
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inflammatoires  du  côté  des  organes  voisins.  On  trouvera  donc  souvent 
la  séreuse  péritonéale  plus  ou  moins  injectée,  couverte  de  fausses  mem- 
branes, avec  un  épanchement  séreux,  séro-purulent,  ou  tout  à fait  puru- 
lent; en  outre,  dans  les  cas  de  perforation,  la  cavité  du  péritoine  renfer- 
mera en  plus  ou  moins  grande  quantité  des  gaz,  des  matières  intestinales, 
des  corps  étrangers,  etc. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  de  rocclusion  intestinale  peuvent 
débuter  brusquement  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite  ; parfois,  au 
contraire,  ils  ont  été  précédés  de  troubles  digestifs,  tels  que  vomisse- 
ments, constipation  alternant  avec  de  la  diarrhée,  coliques,  douleurs 
fixes  en  un  point  de  l’abdomen;  dans  certains  cas,  les  malades  ont  pré- 
senté à différentes  reprises  ces  mêmes  troubles  digestifs  avant  que  les 
signes  de  l’occlusion  se  manifeslent. 

Le  début  est  souvent  marqué  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
parfois  atroce,  siégeant  en  un  point  fixe  et  irradiant  dans  tout  l’abdomen, 
présentant  des  alternatives  de  rémission  et  d’exacerbation,  augmentant 
par  la  pression.  Bientôt  le  ventre  se  ballonne,  les  circonvolutions  inies- 
finales  se  dessinent  à travers  la  paroi  distendue,  puis  on  voit  survenir 
les  symptômes  caractéristiques  de  l’occlusion  intestinale  et  qui  rappellent 
plus  ou  moins  ceux  de  l’étranglement  herniaire  : nausées,  vomissements 
alimentaires,  puis  bilieux,  et  enfin  fécaloïdes  ; constipation  opiniâtre 
même  pour  les  gaz.  Le  pouls  est  petit,  déprimé,  la  peau  froide  et  vis- 
queuse, le  faciès  grippé;  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  pénible, 
entrecoupée  par  un  hoquet  incessant,  et  si  l’occlusion  persiste,  la  mort 
ne  tarde  pas  à survenir  au  milieu  d’une  agitation  et  d’une  angoisse 
extrêmes,  sans  que  les  fonctions  cérébrales  aient  été  troublées. 

Tel  est  dans  son  ensemble  le  tableau  symptomatologique  de  l’occlu- 
sion intestinale;  mais  suivant  la  nature  et  le  siège  de  l’obstacle,  on  ob- 
servera de  notables  différences  dans  le  degré  d’intensité,  l’ordre  d'appa- 
rition et  de  succession  des  symptômes.  C’est  par  une  étude  attentive  de 
ces  nuances  diverses  que  l'on  pourra  arriver  au  diagnostic  des  diverses 
variétés  d’occlusions  intestinales. 

Diagnostic.  — Le  chirurgien  mis  en  présence  d’un  malade  offrant  les 
symptômes  de  l’occlusion  intestinale  devra  résoudre  les  trois  queslions 
suivantes  : 1°  S’agit-il  en  réalité  d’une  occlusion  de  l’intestin?  2-*  Quelle 
est  la  nature  de  l’obstacle?  3°  Quel  en  est  le  siège? 

1°  11  va  sans  dire  qu’avant  de  chercher  à établir  le  diagnostic  différen- 
tiel des  maladies  qui  pourraient  simuler  une  occlusion  intestinale,  le  chi- 
rurgien devra  s'assurer  qu’il  n’existe  pas  de  hernie  extérieure  étranglée. 
11  devra  donc  examiner  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  orifices  par  les- 
quels peuvent  se  produire  des  hernies  intestinales,  et  c’est  seulement 
après  que  cet  examen  aura  fourni  un  résultat  négatif,  qu’il  devra  s'arrê- 
ter à l’idée  d’une  occlusion  de  cause  interne. 

Les  maladies  qui  peuvent  simuler  cette  occlusion  sont  : la  péritonite, 
l’empoisonnement  et  le  choléra. 
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Quoique  la  plupart  des  auteurs  déclarent  qu’il  est  très-facile  de  distin- 
guer l’étranglement  interne  de  la  péritonite,  je  ne  saurais  trop  insister 
sur  ce  diagnostic  qui,  dans  certains  cas,  est  entouré  des  plus  grandes 
difficullés.  Dans  un  travail  publié  dans  les  Archives  (1),  j’ai  montré  que 
la  péritonite  par  perforation  pouvait  simuler  l’occlusion  intestinale,  et 
j’ai  cité  quatorze  observations  dont  trois  me  sont  personnelles,  dans  les- 
quelles la  confusion  n’avait  pu  être  évitée.  Depuis  la  publication  de  ce 
mémoire,  plusieurs  faits  analogues  ont  été  rapportés  et  j’ai  connaissance 
d’autres  erreurs  de  même  nature.  On  devra  donc  toujours  songer,  chez 
un  malade  atteint  des  symptômes  de  l’occlusion  intestinale,  à la  possibi- 
lité d’une  péritonite  sans  obstacle  réel  à la  circulation  des  matières.  Ce 
diagnostic  est  surtout  important  au  point  de  vue  d’une  intervention  chi- 
rurgicale qui  serait  inutile  dans  le  cas  de  péritonite.  Voici  les  principaux 
symptômes  différentiels  que  je  signale  ù l’attention  des  cliniciens  : 

Les  vomissements,  quoique  pouvant  devenir  fécaloïdes  dans  la  périto- 
nite par  perforation,  comme  dans  l’occlusion  intestinale,  revêtent  moins 
habituellement  ce  caractère  et  restent  longtemps  sinon  toujours  bilieux. 
La  constipation  est  moins  complète;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
malades  ont  pu  rendre  à diverses  reprises  des  gaz  et  des  matières  liquides 
ou  solides. 

Le  ballonnement  du  ventre,  le  tympanisme,  sont  moins  marqués  dans 
la  péritonite,  et  j’insiste  sur  ce  fait,  la  sonorilé  n’occupe  pas  toute  l'éten- 
due de  l’abdomen;  j’ai  noté  parfois  dans  les  régions  des  flancs,  dans 
l’hypogastre,  de  la  matité,  indice  d’un  épanchement  péritonéal.  Enfin  les 
anses  intestinales  ne  se  dessinent  pas  aussi  nettement  que  dans  l’oc- 
clusion vraie  à travers  les  parois  abdominales. 

Je  signale  encore  une  particularité  que  j’ai  observée  dans  un  fait  où 
l’erreur  me  paraît  avoir  été  commise.  La  péritonite  par  perforation  dé- 
bute par  une  douleur  extrêmement  vive  en  un  point  de  l’abdomen;  ce 
symptôme  peut  s’observer  aussi  dans  l’occlusion  vraie,  mais  il  indique 
alors  un  étranglement  serré  de  l’intestin,  et,  dans  ces  cas,  les  phénomènes 
d’occlusion  du  tube  digestif(vomissements  fécaloïdes,  constipation  abso- 
lue, etc.),  revêtent  de  suite  un  caractère  d’intensité  extrême,  qui  manque 
dans  la  péritonite  par  perforation,  dans  laquelle  les  phénomènes  d’oc- 
clusion ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’acuité  de  la  douleur  initiale. 

Enfin  le  thermomètre  peut  venir  en  aide  pour  ce  diagnostic  différen- 
tiel en  dénotant,  dans  le  cas  de  péritonite,  une  élévation  plus  ou  moins 
considérable  de  la  température,  qui  reste  au  contraire  normale  ou  même 
est  abaissée  dans  le  cas  d’occlusion  intestinale  vraie. 

Nous  avons  eu  seulement  en  vue,  dans  ce  qui  précède,  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  péritonite  sans  obstacle  au  cours  des  matières  et 
l’occlusion  intestinale  vraie.  Ces  deux  affections,  comme  on  sait,  peu- 
vent coexister,  la  première  succédant  à la  seconde;  les  commémoratifs 


(1)  Archives  gén.  de  méd.,  novembre  1876. 
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et  la  combinaison  dos  symptômes  propres  aux  deux  affections  permet- 
tront de  dire  que  l’occlusion  intestinale  s’est  compliquée  de  péritonite. 

11  sera  certainement  plus  aisé  d’éviter  l’erreur  qui  consisterait  à 
mettre  sur  le  compte  d’une  occlusion  intestinale  les  accidents  d'un  em- 
poisonnement ou  les  symptômes  du  choléra.  Si  dans  l’un  et  l’autre  cas 
on  observe  des  vomissements  et  des  troubles  généraux  graves , en 
revanche  les  signes  de  l’obstruction  manquent  et  les  garde-robes  sont 
plus  souvent  exagérées. 

2J  Quelle  est  la  variété  d’occlusion  intestinale? 

Au  point  de  vue  clinique,  l’occlusion  intestinale  peut  revêtir  deux 
i formes  principales  : la  forme  aigue  et  la  forme  chronique. 

1°  Dans  la  forme  aiguë,  les  accidents  débutent  brusquement,  souvent 
i môme  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite.  Une  douleur  vive,  d’abord 
> localisée,  puis  irradiant  dans  tout  l’abdomen,  quoique  conservant  son 
maximum  en  un  point  plus  ou  moins  limité;  des  vomissements  qui  re- 
i vêtent  rapidement  le  caractère  fécaloïde;  une  constipation  absolue  avec 

! absence  complète  d’émission  de  gaz  par  l’anus;  un  ballonnement  consi- 
dérable du  ventre;  un  abaissement  notable  de  la  température;  une  al  té  - 

(ration  profonde  des  traits  de  la  face  ; enfin  des  troubles  nerveux  réflexes, 
précurseurs  d’une  mort  prochaine  : tels  sont  les  symptômes  qui  carac- 
térisent la  forme  aiguë  de  l’occlusion  intestinale. 

Si  l’on  excepte  les  imperforations  congénitales  de  l’anus  et  du'rectum, 
dont  le  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  évident,  on  peut  ranger  dans  l’une 
■:  des  trois  classes  suivantes  les  diverses  variétés  d’occlusion  intestinale  à 
J marche  aiguë  : 1°  l’invagination  ; 2°  le  volvulus  ; 3°  l’étranglement 
i interne.  Est-il  possible  de  distinguer  cliniquement  les  faits  ressortissant 
i à chacune  de  ces  classes  ’? 

La  vérité  est  que  l’invagination  seule  pourra  être  reconnue  aux  sym- 
I ptômes  suivants  : les  phénomènes  d’occlusion  sont  généralement  in- 
c complets,  le  ballonnement  du  ventre  médiocrement  accusé;  il  y a sou- 
; vent  des  selles  sanguinolentes,  constituées  par  un  mélange  de  mucus 
. et  de  glaires,  parfois  accompagnées  de  ténesme  ; la  palpation  de  l’ab- 
) domen  permettra,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  constater  la  pré- 
sence d’une  tumeur  mollasse,  en  forme  de  boudin,  douloureuse  à la 
pression  et  légèrement  mobile;  enfin,  dans  les  invaginations  iléo - 
coliques  et  iléo-cæcales  qui  sont  les  plus  fréquentes , on  reconnaîtra 
l’absence  du  côlon  ascendant  et  du  cæcum  dans  le  flanc  droit  et  la  fosse 
iliaque  droite  à une  certaine  dépression  de  ce  côté,  contrastant  avec 
une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  du  côté  gauche. 

Quant  à établir  une,  distinction  entre  le  volvulus  et  les  diverses  varié- 
tés d’étranglement  interne  par  bride  épiploïque  ou  fibreuse,  par  diver- 
ticule intestinal,  par  hernie  intra-abdominale,  ce  diagnostic  sera  le  plus 
souvent  impossible.  Toutefois,  les  commémoratifs  devront  être  interro- 
gés avec  le  plus  grand  soin  et  pourront  parfois  faire  soupçonner  la  na- 
ture de  l’obstacle.  On  devra  rechercher  si  le  malade  a présenté  jadis  des 
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signes  de  péritonite,  s’il  a porté  antérieurement  une  hernie  qui  aurait 
cessé  de  paraître  à l’extérieur,  etc.  En  outre,  l’exploration  minutieuse  de 
l’abdomen,  soit  par  la  palpation,  soit  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal,  per-  i 
mettra  parfois  d’acquérir  quelques  notions  sur  la  présence  d’une  indu-  i 
ration,  d’une  rénitence  limitée  en  un  point.  Mais,  en  somme,  il  restera  j 
toujours  une  grande  incertitude  sur  la  nature  de  l’obstacle. 

11  serait  évidemment  à désirer  que  l’on  pût  déterminer  rigoureusement 
la  cause  anatomique  de  l’occlusion.  Mais  nous  verrons  plus  tard  que 
celte  rigueur  n’est  pas  absolument  nécessaire  au  point  de  vue  de  l’indi- 
cation d’une  intervention  chirurgicale. 

2°  L 'occlusion  intestinale  à marche  chronique  débute  d’une  manière 
insidieuse,  et  les  symptômes  caractéristiques  n’apparaissent  qu’à  une 
période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  ; dans  d’autres  cas,  ces- 
symptômes  se  manifestent  d’emblée,  comme  dans  l’occlusion  aiguë, 
mais  ils  ne  présentent  ni  la  même  intensité,  ni  le  même  caractère 
de  gravité. 

La  douleur,  qui  peut  manquer,  est  toujours  peu  marquée,  intermit- 
tente, consistant  en  des  coliques  sans  caractère  spécial.  La  constipation  i 
n’est  jamais  absolue;  elle  alterne  souvent  avec  des  selles  diarrhéiques, 
parfois  mélangées  de  sang,  et  accompagnées  de  ténesme.  Les  vomisse- 
ments sont  rares,  alimentaires,  muqueux,  bilieux,  et  ne  deviennent  féca- 
loïdes  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Le  ballonnement  du  ventre  est  également  beaucoup  moindre  que  dans 
l’occlusion  aiguë  ; il  ne  s’accuse  que  lorsque  les  phénomènes  d’occlusion  i 
sont  très-prononcés. 

L’altération  du  faciès,  le  refroidissement  et  les  autres  phénomènes 
nerveux  de  l’occlusion  n’apparaissent  que  tardivement  et  comme  des  ! 
accidents  ultimes.  Tels  sont  les  principaux  traits  qui  permettent  de  dis- 
tinguer en  clinique  la  forme  chronique  de  la  forme  aiguë  de  l’occlusion.  I 

Mais  il  faut  bien  savoir  que,  dans  certains  cas,  on  voit  la  seconde  forme  ; 
succéder  à la  première,  c’est-à-dire  qu’un  malade,  après  avoir  présenté 
pendant  quelque  temps  les  symptômes  de  l’occlusion  chronique,  peut 
être  pris  soudainement  des  accidents  de  l’occlusion  aiguë.  Une  étude 
attentive  des  commémoratifs  et  de  la  succession  des  symptômes  per- 
mettra d’établir  le  diagnostic  exact  de  cette  forme  intermédiaire  de  i 
l’occlusion  intestinale. 

Quoiqu’il  soit  assez  facile  de  reconnaître  sur  le  vivant  l'occlusion  à 
marche  chronique,  ou  la  forme  intermédiaire  dont  je  viens  de  parler,  il 
importe  cependant  de  signaler  une  cause  d’erreur;  je  veux  parler  de  ces  i 
pseudo-étranglements  sur  lesquels  Henrot  (1)  a appelé  l’attention  et  ' 
qu’il  rapporte  à la  paralysie  intestinale.  J’ai  contesté  ailleurs  et  discuté 
cette  explication  pathogénique  du  pseudo-étranglement,  et  ce  n’est  pas 


(1)  Des  pseudo-étranglements  que  l'on  peut  rapporter  à la  paralysie  de  l'intestin,  thèse  de 
Paris,  1865. 
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ici  le  lieu  d’y  revenir.  Mais  je  devais  rappeler  aux  praticiens  certains 
faits  dans  lesquels  les  accidents  de  l’occlusion  chronique  se  sont  mon- 
trés chez  des  malades  dont  l’autopsie  n'a  révélé  aucune  cause  capable 
de  mettre  obstacle  au  cours  des  matières. 

Le  diagnostic  de  ces  pseudo-étranglements  est  pour  ainsi  dire  impos- 
sible : car  s’il  est  vrai  que,  dans  ces  cas,  les  symptômes  sont  ceux  d’une 
occlusion  incomplète,  cette  môme  particularité  s’observe  dans  un  grand 
nombre  de  variétés  d’occlusion  chronique. 

On  a également  noté  les  accidents  de  l’occlusion  chronique  dans 
quelques  cas  de  péritonite  chronique,  sans  autre  obstacle  matériel  au 
i cours  des  matières  que  les  indexions  plus  ou  moins  brusques  des  anses 
intestinales  et  leurs  adhérences  généralisées.  Ici  le  diagnostic  serait  peut- 
; être  plus  aisé,  puisque  les  commémoratifs  et  l’exploration  de  l’abdomen 
! pourraient  faire  reconnaître  l’existence  d'une  péritonite  chronique,  sou- 
vent tuberculeuse. 

Ces  deux  sources  d’erreur  étant,  autant  que  possible,  évitées,  les  causes 
anatomiques  de  l’occlusion  chronique  peuvent  être  rangées  dans  le 
tableau  suivant  : 

1°  Occlusion  par  compression  de  dehors  en  dedans  (tumeurs  solides  et 
liquides  de  l’abdomen); 

2°  Invagination  chronique; 

3°  Rétrécissements  cancéreux,  fibreux,  syphilitiques  ; 

4°  Obstructions  par  des  corps  étrangers  (noyaux,  de  fruits,  matières 
fécales,  calculs  biliaires,  etc.),  ou  par  des  tumeurs  pédiculées  et  mobiles, 

■ telles  que  des  polypes; 

5°  Adhérences  anormales  de  l’intestin. 

Le  diagnostic  de  ces  diverses  variétés  d’occlusion  intestinale  est  mal- 
heureusement encore  plein  d’incertitude  dans  la  majorité  des  cas.  Tou- 
tefois, il  sera  généralement  assez  facile  de  reconnaître  par  le  palper 
abdominal,  par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  l’occlusion  résultant  de  la 
compression  par  une  tumeur  de  l’abdomen  ou  du  bassin,  telle  que  les 
kystes  de  l’ovaire,  les  fibromes  de  l’utérus. 

L'invagination  chronique , bien  étudiée  récemment  par  Ralinesque  (I), 

> est  caractérisée  par  des  douleurs  abdominales  assez  vives,  des  selles 
muco-sanguinolcntes  accompagnées  de  ténesme,  des  vomissements 
bilieux,  quelquefois  mélangés  de  sang,  très-rarement  stercoraux,  enfin 
i par  la  présence  d’une  tumeur  mollasse,  cylindrique,  parfois  susceptible 
d’être  sentie  par  le  toucher  rectal  ou  môme  faisant  issue  à travers  l’anus. 

Les  rétrécissements  de  l'intestin , de  quelque  nature  qu’ils  soient,  se 
' distinguent  par  la  marche  progressive  des  accidents,  qui  présentent  en 
outre  des  intermittences  plus  ou  moins  fréquentes;  ainsi  on  voit  surve- 
* nir  une  série  de  crises  dans  lesquelles  les  phénomènes  d’occlusion  cèdent 
I spontanément  ou  grâce  au  traitement  médical,  sous  forme  de  véritables 


(1)  Etude  sur  les  invaginations  intestinales  chroniques,  thèse,  Paris,  1878. 
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débâcles;  ces  crises  se  renouvellent  plus  ou  moins  fréquemment  jus- 
qu’au jour  où  les  phénomènes  d’occlusion  acquièrent  une  intensité  plus 
grande. 

Lorsque  le  rétrécissement  occupe  le  rectum,  il  est  aisé  de  s’assurer  de 
son  siège  et  de  sa  nature  parle  toucher  rectal  et  vaginal.  Mais  pour  ce  qui 
concerne  les  rétrécissements  des  autres  portions  de  l’intestin,  on  peut 
seulement  arriver  à des  présomptions  par  l’étude  des  commémoratifs 
et  l’exploration  minutieuse  de  l’abdomen. 

Il  en  est  de  même  des  occlusions  par  obstruction  du  calibre  de  l'intestin 
résultant  de  la  présence  de  corps  étrangers  ou  d’adhérences  anor- 
males, suite  do  péritonites  qui  empêchent  les  mouvements  de  l’in- 
testin ou  déterminent  des  flexions  anguleuses  susceptibles  d’effacer  le 
calibre  du  canal. 

Comme  on  vient  do  le  voir,  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  varié- 
tés de  l’occlusion  intestinale  chronique  présente  de  grandes  difficultés, 
et  nous  aurons  plus  tard  à revenir  sur  ce  point  au  sujet  des  indications  - 
thérapeutiques. 

3°  Quel  est  le  siège  de  l’obstacle? 

On  puisera  les  éléments  de  ce  diagnostic  dans  les  connaissances  sta- 
tistiques relatives  au  siège  le  plus  ordinaire  des  diverses  variétés  d’oc- 
clusion, et  dans  l’étude  raisonnée  des  symptômes  présentés  par  le 
malade. 

Relativement  aux  invaginations,  sur  763  cas  réunis  par  BulLeau,  on 
compte  220  invaginations  de  l’intestin  grêle,  loi  invaginations  iléo- 
cæcales  ; d’où  il  résulte  que  l’invagination  occupe  le  plus  souvent  le 
gros  intestin  ou  l’union  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin. 

Les  rétrécissements  syphilitiques,  les  rétrécissements  cicatriciels, 
consécutifs  à la  dysenterie,  siègent  presque  exclusivement  sur  le  gros- 
intestin  et  plus  spécialement  sur  le  rectum.  Quant  aux  rétrécissements- 
cancéreux,  ils  sont  extrêmement  rares  sur  le  trajet  de  l’intestin  grêle  et 
offrent  pour  siège  de  prédilection  VS  iliaque  et  le  rectum  (72  fois  sur  ü 
108  cas). 

Les  occlusions  intestinales  produites  par  les  diverticules,  les  brides» 
fibreuses,  péritonéales,  occupent  presque  constamment  l’intestin  grêle, 
et  plus  spécialement  la  fin  de  l'iléon.  Sur  un  total  de  151  cas  relevés  par 
Bulteau,  on  compte  seulement  18  cas  d’étranglement  du  gros  intestin 
par  l’une  de  ces  causes  pour  133  cas  d’étranglement  de  l’intestin  grêle.  I 

Inversement,  le  volvulus  est  plus  fréquent  sur  le  gros  intestin  et  plus  [| 
spécialement  au  niveau  de  Y S iliaque.  Il  en  est  de  même  des  occlusions  ^ 
intestinales  produites  par  la  compression  d’une  tumeur  abdominale  qui  1 
s’exerce  principalement  sur  Y S iliaque  et  le  rectum. 

Indépendamment  de  ces  données  statistiques  qui  pourront  déjà  guider  *: 
le  chirurgien  dans  l’appréciation  du  siège  de  l’occlusion,  il  est  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  propres  à éclairer  ce  point  important  de 
diagnostic. 


MALADIES  DE  L’ABDOMEN.  301 

Laugier  a jadis  insisté  sur  l’importance  que  l’on  doit  attacher  nu  degré 
du  météorisme  et  à la  forme  spéciale  du  rentre  dans  la  détermination  du 
siège  de  l’occlusion  sur  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin. 

Lorsque  l’obstacle  occupe  l’intestin  grêle,  le  météorisme  est  limité  aux 
régions  épigastrique,  ombilicale  et  hypogastrique,  tandis  que  les  flancs 
et  les  fosses  iliaques  sont  déprimés  et  souples.  Si  l’obstacle  siège  sur  le 
gros  intestin,  la  distension  est,  dès  le  principe,  générale  et  portée  à un 
degré  considérable. 

Ce  signe  différentiel  n’a  de  valeur  réelle  qu’au  début  des  accidents  : car 
à une  période  plus  avancée  tout  l’intestin  se  laisse  distendre  par  les  gaz. 

Quoique  certains  auteurs  aient  prétendu  que  la  précocité  et  la  persis- 
tance des  vomissements  fécaloïdes  sont  une  preuve  que  l’obstacle 
occupe  l’intestin  grêle  plutôt  que  le  gros  intestin,  il  résulte  des  observa- 
tions des  auteurs  modernes  que  ce  signe  est  de  peu  d’importance  au 
point  de  vue  du  siège  do  l’occlusion.  Suivant  Hinton,  Annandale  (1), 
Bryant  (2),  l’existence  précoce  des  vomissements  fécaloïdes  et  leur  per- 
sistance témoignent  seulement  presque  toujours  d’une  occlusion  com- 
plète de  l’intestin. 

Barlow  (3)  a avancé  que  la  sécrétion  urinaire  serait  d’autant  moins 
abondante  que  l’obstacle  siégerait  plus  près  de  l’estomac,  mais  cette 
assertion  n’est  rien  moins  que  démontrée. 

Le  siège  de  la  douleur  locale  ressentie  au  début  des  accidents  sera 
souvent  pour  le  chirurgien  un  indice  certain  du  siège  de  l’occlusion. 
Besnier  a examiné  à ce  point  de  vue  183  observations  et  n’hésite  pas  à 
accorder  une  valeur  réelle  à ce  symptôme. 

Enfin  les  phénomènes  généraux  présentent  dans  leur  intensité  et  leur 
époque  d’apparition  des  différences  notables,  suivant  que  l’obstacle 
siège  sur  l’intestin  grêle  ou  sur  le  gros  intestin. 

Dans  le  premier  cas,  ces  symptômes  apparaîtront  rapidement  et  avec 
une  grande  intensité;  dans  le  second  cas,  ils  seront  plus  tardifs  et  moins 
intenses,  ce  qui  s’explique  aisément  si  l’on  considère  la  richesse  ner- 
veuse de  l’intestin  grêle  comparée  à celle  du  gros  intestin. 

Pronostic. — La  mortestla  terminaison  habituelle  de  l’occlusion  intes- 
tinale abandonnée  à elle-même.  Cependant,  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels et  dans  certaines  variétés  d’occlusion,  la  nature  seule  peut  faire 
les  frais  de  la  guérison.  Lorsque  l’obstacle  siège  à l’intérieur  du  canal 
intestinal  (matières  fécales  endurcies,  corps  étrangers,  etc.),  on  voit  par- 
fois une  débâcle  se  produire  spontanément  ou  sous  l’action  de  moyens 
médicaux.  De  même  on  comprend  que  l’intestin  tordu  sur  lui-même 
puisse,  sous  l’influence  des  contractions  musculaires,  reprendre  sa  place 
normale  et  permettre  le  rétablissement  du  cours  des  matières.  Il  n’est 

(1)  Edinbunjh  med.  jour».,  février  IS7  I . 

(2)  Tlte  Lancet,  1 878,  p.  712 

(3)  Guifs  Hospital  Reports,  2'  série,  vol.  II. 
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pas  très-rare  enfin  que  l’invagination  se  termine  par  la  gangrène  de  la 
portion  invaginée,  et  on  possède  d’assez  nombreux  exemples  de  guérisons 
spontanées  obtenues  après  l’expulsion  par  l’anus  d’une  portion  plus  ou 
moins  considérable  d’intestin  sphacélé. 

Un  autre  mode  de  guérison  spontanée  consiste  dans  la  production 
d’une  péritonite  localisée  dans  le  point  où  siège  l’occlusion;  les  adhé- 
rences prévenant  l’épanchement  dans  le  péritoine  des  matières  intesti- 
nales, celles-ci  peuvent  s’ouvrir  un  passage  à travers  la  paroi  abdomi- 
nale ou  dans  une  portion  voisine  du  tube  digestif.  Dans  le  premier  cas, 
il  se  produira  un  anus  contre  nature;  dans  le  second,  le  cours  des  ma- 
tières sera  rétabli,  du  moins  temporairement.  Ce  mode  de  guérison  est 
d’ailleurs  tout  à fait  exceptionnel  et  ne  s’observerait  guère  que  dans  les  j 
cas  de  corps  étrangers  de  l’intestin.  Foucher  (1)  a rapporté  à la  Société 
anatomique  une  observation  d’étranglement  interne  par  bride  mésenté- 
rique enlaçant  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  grêle,  le  cæcum  et 
l’extrémité  supérieure  du  rectum.  Une  double  perforation  faisait  com- 
muniquer ces  parties  intestinales  entre  elles  par  l’intermédiaire  d’un 
clapier  résultant  d’une  péritonite  circonscrite. 

Enfin,  même  dans  le  cas  d’étranglement  par  bride,  il  ne  semble  pas 
impossible  que  celle-ci  se  détruise  par  ulcération.  Lafaye  (2)  cite  un 
cas  dans  lequel  cette  heureuse  terminaison  aurait  pu  survenir  si  le  ma- 
lade avait  résisté  assez  longtemps,  et  j’ai  observé  pour  ma  part  un  fait 
analogue. 

Mais  ce  sont  là,  je  le  répète,  des  exceptions  sur  lesquelles  il  n’est  pas 
permis  de  compter,  et  malgré  les  efforts  de  la  nature  pour  triompher  de 
l’occlusion  intestinale,  ces  efforts  restent  le  plus  souvent  impuissants  à 
prévenir  l’issue  fatale. 

Traitement.  — Il  diffère  essentiellement  suivant  la  variété  d’occlu- 
sion à laquelle  on  a affaire,  et  telle  médication,  excellente  dans  cer- 
tains cas,  peut  entraîner  dans  d’autres  les  conséquences  les  plus  fâ- 
cheuses; c’est  dire  que  le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  offre  une 
importance  capitale  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques. 

On  a considérablement  abusé  des  différents  moyens  médicaux  dans  le 
traitement  de  l’occlusion  de  l’intestin,  et  c’est  à peine  si  lespraticiens  com- 
mencent à reconnaître  non-seulement  l’inutilité,  mais  encore  les  dangers 
de  la  plupart  de  ces  remèdes,  dont  le  moindre  des  inconvénients  est  de 
faire  perdre  un  temps  précieux.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  en 
effet,  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d'un  malade  atteint  des  symptômes 
d’occlusion  intestinale  lorsque  l’on  a épuisé  vainement  une  série  de 
remèdes  qui  n’ont  eu  d’autres  résultats  que  de  rendre  plus  profondes  les 
lésions  locales  et  d’aggraver  les  désordres  de  la  santé  générale,  si  bien 
que  lorsqu’on  se  décide  à intervenir  in  extremis  par  une  opération,  celle- 

(1)  Dullet.  de  la  Soc.  anat.,  1852,  t.  XXVII,  p.  55. 

(2)  Hevin,  De  la  gastrotomie  dans  le  volvulus  (Mém.  de  T Acad,  de  chir.,  t.  IV,  p,  238). 
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ci  est  faite  dans  des  conditions  déplorables  et  frappée  d’avance  d'in- 
succès. 

Je  ne  saurais  donc  insister  avec  assez  de  force  sur  les  dangers  d’une 
trop  longue  temporisation  ou  de  l’emploi  trop  prolongé  des  moyens  médi- 
caux dans  le  traitement  de  l’occlusion  intestinale,  et  sur  la  nécessité 
d’une  intervention  chirurgicale  prompte  ou  môme  immédiate  lorsque 
ces  moyens  médicaux  ont  échoué  ou  lorsque  la  nature  de  l’occlusion 
paraît  contre-indiquer  leur  emploi.  J’ai  la  conviction  que  la  léthalité  de 
l’occlusion  intestinale  sera  considérablement  diminuée  le  jour  où  les 
praticiens  auront  adopté  cette  règle  de  conduite. 

Le  traitement  médical  cependant  peut  réussir  dans  un  certain  nombre 
de  variétés  d’occlusions  intestinales;  d’une  manière  générale  il  est  plutôt 
indiqué  dans  l’occlusion  à marche  chronique  que  dans  l’occlusion  à 
marche  aiguë. 

11  convient  de  l’employer  dans  les  cas  d’obstruction  par  les  corps 
étrangers,  dans  les  invaginations,  dans  les  rétrécissements,  dans  le  vol- 
vulus;  il  est  le  plus  souvent  contre-indiqué  dans  les  diverses  variétés 
d’étranglement  interne. 

Parmi  les  nombreux  moyens  médicaux  qui  ont  été  proposés  contre 
l’occlusion  intestinale,  nous  indiquerons  seulement  les  principaux. 

Les  purgatifs,  dont  on  fait  encore  tous  les  jours  un  si  grand  abus,  ne 
conviennent  que  dans  les  cas  d’obstruction  intestinale  par  des  corps 
. étrangers  ou  par  amas  de  matières  fécales,  et  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ments organiques.  Dans  toute  autre  circonstance  et  principalement  dans 
t les  diverses  variétés  d’occlusion  marche  aiguë,  les  purgatifs  don- 
! nent  des  résultats  déplorables  et  doivent  être  sévèrement  proscrits. 

! Lorsque  le  diagnostic  est  très-obscur,  comme  dans  certains  cas  de  her- 
nies dont  l’étranglement  est  douteux,  il  peut  être  permis  de  prescrire 
1 à titre  d’essai  un  purgatif  léger,  mais  à condition  d’y  renoncer  aussi- 
i tôt  que  son  inefficacité  est  reconnue  et  que  l’occlusion  de  l’intestin  est 
démontrée. 

Les  applications  de  glace  sur  le  ventre,  Y opium,  la  belladone , qui  pa- 
raissent avoir  procuré  un  certain  nombre  de  guérisons,  ne  sauraient 
agir  non  plus  dans  les  cas  d’étranglement  vrai;  ces  médications  ont  pu 
i réussir  dans  les  obstructions  par  des  corps  étrangers,  les  rétrécissements, 
le  volvulus,  l’invagination  ; leur  emploi  doit  être  réservé  pour  ces  cas 
particuliers  et  ne  doit  pas  être  trop  longtemps  continué. 

L 'électrisation  de  l’intestin,  préconisée  jadis  par  Duchenne  (de  Bou- 
; logne),  a fourni  dans  ces  dernières  années  un  assez  grand  nombre  de 
► succès  et  devra  être  essayée  toutes  les  fois  qu’il  n’existe  pas  un  étran- 
1 glement  vrai  de  l’intestin.  Le  plus  souvent  on  s’est  servi  des  courants 
: induits  dont  l’application  est  plus  facile  et  l’action  plus  immédiate.  Rela- 
' tivement  au  mode  d’application,  tantôt  on  place  les  deux  rhéophores  sur 
la  paroi  abdominale;  tantôt  un  pôle  étant  appliqué  sur  la  paroi,  l’autre 
est  placé  à l’entrée  de  l’anus  ou  dans  le  rectum  ; tantôt  enlin  l'un  des 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


304 

pôles  étant  sur  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales,  l'autre  est 
introduit  dans  le  rectum  à une  profondeur  de  7 à 8 centimètres. 

Le  massage  de  V abdomen , vanté  surtout  en  Angleterre,  doit  être  pra- 
tiqué avec  prudence.  Le  malade,  préalablement  anesthésié,  de  manière 
à obtenir  le  relâchement  des  parois  abdominales,  sera  placé  la  tête  en 
bas,  tandis  qu’un  aide  relève  le  tronc  en  le  soutenant  par  les  membres' 
inférieurs.  Le  chirurgien  imprime  alors  au  corps  quelques  secousses' 
brusques,  puis  procède  au  massage  du  ventre  qui  ne  doit  pas  être  pro- 
longé au  delà  de  cinq  minutes.  On  a quelquefois  réussi  parce  moyen, 
qui  a pour  effet  de  déplacer  violemment  les  intestins,  à faire  disparaître 
la  cause  de  l’occlusion  intestinale. 

Les  injections  forcées  d’air  ou  de  liquide  par  l’anus  peuvent  être  utiles 
dans  certains  cas  d’occlusion  intestinale  siégeant  sur  le  gros  intestin  : 
car  on  comprend  que  ce  moyen  mécanique  ne  pourrait  avoir  aucun' 
effet  dans  les  occlusions  de  l’intestin  grêle,  la  valvule  de  Bauhin  s’oppo- 
sant au  passage  des  gaz  ou  des  liquides  injectés  de  bas  en  haut. 

Les  insufflations  d’air  peuvent  être  faites  avec  un  soufflet  ordinaire*' 
adapté  à une  sonde  œsophagienne  préalablement  introduite  aussi  profon- 
dément que  possible  dans  le  rectum;  de  même  pour  les  injections  liquides- 
on  se  servira  d’une  grosse  seringue,  d’un  irrigatcur  quelconque  pour; 
pousser  lentement  dans  l’intestin  une  grande  quantité  d’eau  tiède;  on  ai 
parfois  fait  usage  d’eau  chargée  d’acide  carbonique,  et  dans  ces  cas  on 
peut  employer  le  siphon  d’eau  de  Seltz  que  l’on  adapte  directement  à la  I 
sonde  rectale. 

Les  injections  forcées  d’air  ou  de  liquide  ont  donné  quelques  bons- 
résultats  dans  le  volvulus,  l’invagination,  les  rétrécissements,  mais  dans  I 
la  plupart  des  cas  elles  restent  inefficaces  et  leur  emploi  ne  saurait  êtr& 
prolongé  sans  inconvénient. 

Quelques  auteurs  ont  encore  conseillé,  avant  d’en  arriver  au  traite- 
ment chirurgical,  de  pratiquer,  à l’aide  du  trocart  le  plus  fin  de  l’appareil 
aspirateur,  des  ponctions  multiples.  Ce  moyen  palliatif,  qui  peut  atté- 
nuer momentanément  quelques-uns  des  symptômes  les  plus  pénibles  de 
l’occlusion,  ne  me  paraît  pas  devoir  être  employé.  Il  en  est  de  même  de 
la  ponction  faite  avec  un  trocart  à hydrocèle  qu’on  laisse  en  place.  Malgré  ; 
les  quelques  succès  rapportés  parLarghier  des  Bancels,  ce  procédé,  qui 
n’est,  ; as  exempt  d’inconvénients  ni  de  dangers,  me  paraît  inférieur  aux 
autres  procédés  du  traitement  chirurgical. 

En  résumé,  nous  pensons  que  le  traitement  médical,  dont  les  médi- 
cations varient  suivant  la  nature  de  l’occlusion,  doit  être  rapidement 
abandonné  s’il  reste  inefficace,  et  que  l’intervention  chirurgicale  aura 
d’autant  plus  de  chance  de  réussir  qu’elle  sera  plus  prompte. 

Traitement  chirurgical.  — Le  traitement  chirurgical  de  l’occlusion 
intestinale  comprend  deux  méthodes  opératoires  essentiellement  difîé-  i 
rentes,  et  par  le  but  qu’elles  se  proposent  et  par  le  moyen  d’y  parvenir. 
Dans  la  première  on  va  à la  recherche  de  la  cause  de  l’occlusion,  après  I 
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ouverture  plus  ou  moins  large  de  la  cavité  abdominale,  puis,  l’obstacle 
étant  reconnu,  on  le  fait  disparaître  et  l'on  rétablit  ainsi  le  cours  des 
matières;  c’est  la  méthode  de  la  gastrotomie  ou  mieux  de  la  laparotomie. 

Dans  la  seconde,  on  ne  se  préoccupe  pas  de  la  nature  de  l’obstacle  et 
on  se  borne  à parer  aux  accidents  de  l’occlusion  en  donnant  issue  aux 
matières  par  une  ouverture  artificielle,  faite  à l’intestin  dans  un  point 
situé  au-dessus  de  l’obstacle;  c’est  la  méthode  par  création  d’un  anus 
artificiel  ( entérotomie  et  colotomie ). 

Tandis  que  la  première  de  ces  méthodes,  lorsqu’elle  réussit,  assure 
une  guérison  complète  et  est  par  conséquent  curative ; la  seconde  reste 
le  plus  souvent  palliative , puisque  la  cause  de  l’occlusion  persiste,  et 
c’est  seulement  dans  quelques  cas  exceptionnels  que,  l’obstacle  venant 
à se  détruire  spontanément,  le  cours  des  matières  se  rétablit  et  la  gué- 
rison complète  survient. 

Jusque  dans  ces  dernières  années  on  a eu  le  tort  considérable  de  vou- 
loir établir  un  parallèle  entre  ces  deux  méthodes  opératoires,  dont  le 
but  diffère  si  notablement,  et  de  préconiser  l’une  à l’exclusion  de  l’autre. 
Ce  n’est  pas  cependant  que  les  chirurgiens  n’aient  depuis  longtemps 
saisi  les  indications  spéciales  de  la  laparotomie  et  de  l’entérotomie,  mais 
en  ce  qui  concerne  la  première  de  ces  opérations,  il  paraît  évident  que 
la  crainte  exagérée  que  causait  jadis  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale, 
jointe  à l’obscurité  qui  régnait  sur  le  diagnostic  des  causes  de 
l’occlusion  intestinale,  a dû  contribuer  à arrêter  la  main  de  ceux-là 
même  qui  admettaient  théoriquement  pour  certains  cas  l’indication  de 
la  laparotomie. 

S’il  est  douteux,  malgré  l’assertion  de  Cœlius  Aurelianus,  que  la 
première  idée  d’ouvrir  largement  la  cavité  abdominale  pour  faire  dispa- 
raître la  cause  de  l’occlusion  intestinale  doive  être  rapportée  à Praxagore 
de  Cos,  il  est  certain  que,  dès  1672,  Paul  Barbette  (1),  chirurgien  d’Am- 
sterdam, proposa  très  nettement  cette  opération,  qui  fut  pratiquée  sur 
ses  conseils  par  un  chirurgien  dont  le  nom  est  resté  inconnu,  puis 
quelques  années  plus  tard  par  Nuck.  Malgré  ces  deux  succès  rapportés 
par  Bonet  (2)  et  par  Yelse  (3),  l’exemple  de  Nuck  ne  fut  pas  suivi,  et 
les  chirurgiens  se  bornèrent  à condamner  ou  à approuver  l’opération, 
mais  sans  la  pratiquer.  Il  faut  arriver  au  commencement  de  ce  siècle 
pour  voir  Dupuytren  faire  une  tentative  nouvelle  qui  ne  fut  pas  cou- 
ronnée de  succès;  un  second  cas  malheureux,  dû  à Malgaignc,  acheva 
de  discréditer  pour  longtemps  en  France  la  laparotomie,  qui  fut  aban- 
donnée au  profit  de  l’entérotomie;  les  travaux  de  Nélaton  et  de  ses 
élèves  firent  délinitivement  adopter  cette  dernière  opération  comme  le 
meilleur  mode  de  traitement  de  l'occlusion  intestinale. 


(lj  Oper.  chir.  anat.,  1672. 

(2)  Sepulcliretum,  lib.  Iif 

(3)  Dissert.  Lugduni  Datai'.,  1742. 
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Une  réaction,  cependant,  ne  tarda  pas  à se  produire  et  en  même  temps 
que  le  nombre  des  partisans  platoniques  de  la  laparotomie  tendait  à 
s’accroître,  la  publication  de  faits  heureux,  observés  à l’étranger  et  sur- 
tout en  Angleterre,  venait  tempérer  les  craintes  exagérées  qu’inspirait 
l’ouverture  du  péritoine  et  que  les  nombreux  succès  d’ovariotomie  ont 
contribué  à effacer  complètement.  Aussi  peut-on  dire  qu’à  l’heure  actuelle 
la  laparotomie  est  acceptée  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Ce  jugement  presque  unanime,  relativement  à une  opération  si  long- 
temps discutée  et  proscrite,  repose  aujourd’hui  sur  des  données  statisti- 
ques importantes,  qu’il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  ici.  Bulteau  a ras- 
semblé dans  sa  thèse  92  cas  de  laparotomie,  sur  lesquels  on  compte 
33  guérisons  et  59  morts,  soit  36  pour  100  de  guérisons;  quelques  faits 
publiés  depuis  permettraient  d’élever  encore  le  chiffre  des  guérisons; 
mais  ces  résultats  sont  déjà  suffisants  pour  entraîner  la  conviction  dans 
l’esprit  des  chirurgiens  les  plus  timorés. 

A cette  heure  donc  la  question  du  traitement  chirurgical  de  l’occlu- 
sion intestinale  se  pose  nettementainsi  : dans  quels  cas  doit-on  pratiquer 
la  laparotomie?  dans  quels  cas  doit-on  recourir  à l’entérotomie?  Ce  qui 
revient  à dire  que  chacune  de  ces  opérations  présentant  des  indications 
spéciales,  le  chirurgien  doit  concentrer  tous  ses  efforts  à déterminer 
aussi  exactement  que  possible  quelles  sont  ces  indications. 

D’une  manière  très  générale  on  peut  établir  que  la  laparotomie  con- 
vient à tous  les  cas  dans  lesquels  l’obstacle  au  cours  des  matières  est 
susceptible  d’être  enlevé,  tandis  que  l’entérotomie  doit  être  réservée 
pour  les  cas  où,  par  suite  de  la  nature  de  l’obstacle,  il  est  impossible  de 
le  faire  disparaître.  Or,  il  suffit  de  se  rappeler  les  diverses  causes  de  l'oc- 
clusion intestinale  pour  voir  que  la  laparotomie  convient  surtout  à la 
classe  des  étranglements  internes  et  de  leurs  variétés,  au  volvulus,  à 
l’invagination,  et  que  l’entérotomie  est  plus  spécialement  indiquée  dans 
les  cas  de  corps  étrangers,  de  compression  par  une  tumeur  que  l'on  ne 
peut  enlever,  de  rétrécissements  de  l’intestin. 

Mais  la  difficulté  pratique  consiste  précisément  à reconnaître  sur  le 
vivant  à quelle  variété  d’occlusion  on  a affaire.  Rien  de  plus  épineux,  en 
effet,  que  ce  diagnostic  différentiel,  et  c’est  là  sans  contredit  la  raison 
principale  qui  a si  longtemps  arrêté  la  main  des  chirurgiens. 

Nous  avons  déjà  longuement  insisté  sur  ce  diagnostic  et  montré  qu’il 
était  généralement  facile  de  reconnaître  une  occlusion  intestinale  à marche 
aiguë  ; mais  que,  sauf  Y invagination  qui  peut  être  soupçonnée  d’après  cer- 
tains signes  plus  ou  moins  certains,  les  autres  causes  de  l’occlusion  intes- 
tinale aiguë  ne  se  distinguent  le  plus  souvent  par  aucun  caractère  patho- 
gnomonique, en  sorte  que  le  chirurgien,  s’il  a cru  devoir  exclure  l’existence 
d’une  invagination,  ne  saurait  déterminer  rigoureusement  si  l’occlusion 
est  causée  par  un  volvulus  ou  par  un  étranglement  interne  par  bride,  par 
diverticule  intestinal,  par  hernie  mésentérique,  mésocolique,  parié- 
tale, etc.  Cette  rigueur  est-elle  indispensable?  Contre  ces  divers  obstacles 
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l’entérotomie  ne  constitue  qu’un  moyen  palliatif,  tandis  que  la  gastro- 
tomie peut  devenir  une  opération  curative.  Cette  dernière  seule  est  donc 
vraiment  indiquée.  Le  chirurgien,  en  ouvrant  le  ventre,  découvrira  l’ob- 
stacle et  le  fera  disparaître,  soit  en  replaçant  l’intestin  tordu,  dans  le 
volvulus,  soit  en  sectionnant  l’agent  de  l’étranglement,  s’il  s’agit  d’une 
bride,  d’un  diverticule  ou  d'un  sac  herniaire  intra-abdominal. 

Relativement  à l’invagination  aiguë,  l’indication  de  la  laparotomie  est 
un  peu  plus  discutable.  D’une  part,  on  sait  que  la  maladie  peut  guérir 
spontanément  par  suite  du  spbacèle  et  de  l’élimination  de  la  portion  d’in- 
testin invaginée,  et,  d'autre  part,  il  est  à craindre  que  le  chirurgien,  après 
avoir  ouvert  l’abdomen,  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  réduire  l’inva- 
Lgination  et  de  dégager  l’intestin  par  suite  des  adhérences  inflammatoires 
confondant  entre  elles  les  diverses  tuniques  intestinales.  Pour  ces  deux 
motifs  on  peut  se  demander  si  l’entérotomie  ne  serait  pas  préférable  à la 
laparotomie.  Les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  répondre  à cette 
question  et  nous  ne  possédons  pas  de  statistiques  comparatives.  Ou  trou- 
vera dans  la  thèse  de  Bulteau  une  statistique  de  21  cas  d’invagination 
[aiguë,  où  la  laparotomie  a été  pratiquée  et  a donné  8 guérisons  et  13  morts, 
soit  38  pour  100  de  guérisons,  proportion  suffisante  pour  encourager  ce 
mode  d’intervention.  Sans  nous  prononcer  définitivement  sur  ce  point, 
nous  serions  tenté  de  conseiller  la  laparotomie  dans  les  cas  où  la  maladie 
dure  depuis  peu  de  temps,  et  où  l’on  est  en  droit  de  supposer  qu’il  sera 
■ possible  de  réduire  l’intestin,  laissant  à chacun  selon,  son  tempérament, 
le  soin  de  choisir  entre  ta  laparotomie  ou  l’entérotomie,  dans  les  cas  où 
l’intervention  est  tardive. 

D’ailleurs  le  principe  d’intervenir  le  plus  tôt  possible  ne  s’applique  pas 
seulement  à l’invagination;  il  s’impose  encore  bien  plus  énergiquement 
dans  le  volvulus  et  l’étranglement  interne,  et  les  succès  de  la  laparotomie 
deviendront  beaucoup  plus  fréquents  si  l’on  se  décide  à lever  l’obstacle 
dès  que  le  diagnostic  aura  été  établi.  Un  grand  nombre  de  malades  sont 
morts  parce  qu’ils  ont  été  opérés  trop  tard,  et  j’ai  eu  pour  ma  part  à 
déplorer  un  insuccès  dans  un  cas  d’étranglement  par  bride  fibreuse,  parce 
(lue  l’opération  avait  été  pratiquée  à une  époque  trop  avancée,  et  que  l’in- 
testin était  ulcéré  au  niveau  de  la  constriction.  C’est  d’ailleurs  un  fait 
universellement  admis  que  les  statistiques  des  opérations  de  hernies 
■étranglées  sont  d’autant  meilleures  que  la  kélotomie  a été  pratiquée 
plus  tôt.  Il  en  sera  de  môme  pour  les  statistiques  de  la  laparotomie  dans 
les  cas  de  volvulus,  d’étranglement  interne  et  probablement  d'inva- 
gination aiguë,  lorsque  les  chirurgiens  auront  admis  le  précepte 
d'opérer  dès  que  le  diagnostic  est  assuré  et  que  les  moyens  médicaux 
ont  échoué. 

Les  indications  de  la  laparotomie  et  de  l’entérotomie  sont  peut-être 
un  peu  moins  aisées  à préciser  dans  l'occlusion  intestinale  à marche 
chronique,  en  raison  de  l’obscurité  plus  grande  encore  du  diagnostic. 
Cependant,  ici  encore  on  peut  se  contenter  d'indications  générales,  en 
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ce  sens  que  la  laparotomie  ne  convient  qu'à  quelques  variétés  d'oc- 
clusion chronique,  tandis  que  l’entérotomie  convient  au  plus  grand 
nombre. 

Relativement  à l’invagination  chronique  nous  pourrions  répéter  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  au  sujet  de  l’invagination  aiguë.  Il  serait  pos- 
sible que  le  chirurgien,  ayant  reconnu  la  cause  anatomique  de  l’occlu- 
sion, parvînt,  après  l’ouverture  de  l’abdomen,  à dégager  l’intestin  inva- 
giné. Cependant,  comme  pour  l’invagination  aiguë,  nous  croyons  devoir 
réserver  l'indication  de  la  laparotomie  dans  l’invagination  chronique, 
laissant  chacun  obéir  à son  inspiration  personnelle  dans  ceS  cas  difficiles. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  occlusion  produite  par  compression,  une  indi- 
cation spéciale  surgit.  Si  la  tumeur  qui  comprime  l’intestin  est  justi- 
ciable d’une  opération,  et  que  la  ponction  simple  en  cas  de  tumeur 
liquide,  ou  l’extirpation  en  cas  de  tumeur  solide  ou  mixte,  puisse  la 
faire  disparaître,  il  va  sans  dire  que  c’est  à ce  mode  de  traitement  qu’il 
faut  avoir  recours.  L’ouverture  du  ventre  peut  alors  être  pratiquée  dans 
le  but  d’extirper  une  tumeur  de  l’ovaire,  de  l’utérus,  etc.;  mais  quel 
pourrait  la  laparotomie  dans  les  cas  de  tumeurs  adhérentes  ou  dont  l’a- 
blation est  impraticable  ? 

Si  le  diagnostic  de  l’occlusion  par  adhérence  anormale  de  l’intestii 
n'était  pas  aussi  obscur,  on  comprendrait  encore  que  la  laparotomie 
permît  de  détruire  ces  adhérences,  mais  on  sera  le  plus  souvent  arrête' 
par  l’absence  de  signes  propres  à faire  reconnaître  cette  variété  d’occlu 
sion. 

De  même  pour  les  obstructions  de  l’intestin,  soit  par  des  corps  étran 
gers,  soit  par  des  polypes,  la  laparotomie  ne  serait  d’aucun  secours  - 
Tout  au  plus  pourrait-elle  conduire,  dans  les  cas  où  les  commémoratif 
et  les  symptômes  objectifs  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  di 
corps  étranger  et  le  siège  exact  qu’il  occupe,  à pratiquer  une  opération 
complexe,  consistant  dans  la  combinaison  de  la  laparotomie  et  de  l’en 
térotomie,  qui  permettrait  d’extraire  le  corps  étranger  par  une  incisio: 
de  l’intestin. 

Quant  aux  rétrécissements  de  l’intestin,  il  est  clair  que,  si  l’on  cxcept 
certains  rétrécissements  du  rectum  contre  lesquels  il  est  possible  d’agi 
directement  pour  faire  cesser  les  phénomènes  d’occlusion,  la  laparotc 
mie  est  absolument  impuissante  et  me  paraît  formellement  contre; 
indiquée.  Je  n’oserais,  en  effet,  suivre  le  conseil  donné  par  quelque] 
chirurgiens  qui  seraient  portés  à ouvrir  en  pareil  cas  l’abdome  i 
pour  mettre  à nu  le  siège  du  rétrécissement,  pratiquer  l'excision  d 
la  portion  rétrécie,  puis  réunir  par  la  suture  les  deux  bouts  de  l'ii 
testin. 

En  résumé  donc,  si  la  laparotomie  est  quelquefois  indiquée  dans  l'o« 
clusion  intestinale  chronique,  ses  indications  sont  assez  vagues  et  asso 
mal  déterminées  pour  arrêter  le  plus  souvent  la  main  du  chirurgien  < 
excuser  une  certaine  timidité  de  sa  part.  En  revanche  l’entérotom 
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i peut  rendre  de  réels  services,  soit  comme  opération  palliative  dans  la 
plupart  des  cas,  soit  comme  opération  curative  dans  certains  cas  d inva- 
i gination  ou  de  corps  étrangers. 

Après  avoir  cherché  à déterminer  autant  que  possible  les  indications 
I spéciales  de  la  gastrotomie  et  de  l’entérotomie,  il  nous  reste  à décrire 
[j  rapidement  le  manuel  opératoire  de  ces  deux  opérations. 

} Entérotomie.  — Le  chirurgien  a à choisir  entre  trois  procédés  qui  pré- 

B?  sentent  des  indications  spéciales  : 1°  Y entérotomie  proprement  dite,  qui 
ouvre  une  anse  d’intestin  grêle;  2°  la  colotomie  iliaque  par  le  procédé  de 
Littré,  qui  établit  un  anus  artificiel  sur  Y S iliaque  du  côlon;  3°  enfin  la 
U colotomie  lombaire  par  le  procédé  de  Callisen  ou  d’Amussatqui  fait  porter 
. l’ouverture  de  l’intestin  sur  le  côlon  descendant  au  niveau  de  la  région 
i<  lombaire. 

Abstraction  faite  de  toute  considération  relative  à la  facilité  plus  ou 
u moins  grande  de  tel  ou  tel  procédé,  ou  à la  commodité  pour  le  malade 
d’avoir  un  anus  artificiel  à la  région  iliaque  ou  lombaire,  ce  qui  prime 
avant  tout  l’indication  de  tel  ou  tel  procédé,  c’est  la  connaissance  exacte 
du  siège  de  l’obstacle,  puisqu’il  est  nécessaire,  dans  le  cas  où  l’entéro- 
tomie paraît  indiquée,  d’ouvrir  l’intestin  au-dessus  de  l’obstacle.  Avant 
donc  de  décider  ;\  quel  procédé  on  aura  recours,  il  est  indispensable 
d’établir  aussi  rigoureusement  que  possible  le  siège  précis  de  l’obstacle, 
etnous  avons  vu  précédemment  que  ce  diagnostic  est  jusqu’à  un  certain 
point  réalisable. 

Si  donc  le  chirurgien  a acquis  la  certitude  que  l’obstacle  siège  sur  l’in- 
testin grêle,  c’est  au  procédé  d’entérotomie  proprement  dite  qu’il  devra 
; donner  la  préférence,  procédé  qui  consiste  à ouvrir  une  anse  d’intestin 
grêle  au  voisinage  du  cæcum. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  il  est  démontré  que  l’occlusion 
occupe  le  gros  intestin,  c’est  évidemment  sur  celui-ci  que  devra  être 
établi  l’anus  contre  nature,  et  là  encore  il  sera  utile  de  déterminer  autant 
que  possible,  quel  est  le  point  du  gros  intestin  qui  est  le  siège  de  l’ob- 
I stade,  afin  de  pratiquer  l’ouverture  au-dessus.  La  palpation  de  l’abdo- 
! men,  le  toucher  rectal,  les  résultats  fournis  par  les  grandes  douches 
administrées  au  moyen  d’une  longue  canule  introduite  dans  le  rectum 
i permettront  souvent  de  reconnaître  si  l’obstacle  est  situé  au  delà  du 
[i  rectum  ou  de  l’S  iliaque. 

S’il  en  est  ainsi  on  devra  ouvrir  l’intestin  au  niveau  du  cæcum.  C’est 
■ la  conduite  que  j’ai  cru  devoir  suivre  dans  un  fait  dont  j’ai  publié  la 
! relation  dans  les  Archives,  et  dans  lequel  je  suis  arrivé,  par  l’analyse  des 
i-  symptômes,  à localiser  l’obstacle  sur  un  point  du  gros  intestin  situé  au- 
dessus  de  l’S  iliaque.  L’autopsie  a permis  de  reconnaître  qu’il  s’agissait 
d’un  rétrécissement  cancéreux  situé  à l’angle  de  réunion  du  côlon  ascen- 
dant et  du  côlon  transverse. 

Dans  les  cas  où  l’obstacle  siège  manifestement  sur  l’S  iliaque  ou  sur 
le  rectum,  on  devra  placer  l’anus  artificiel  sur  le  colon  descendant,  et 
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le  chirurgien  a à choisir  entre  la  colotomie  par  le  procédé  de  Littré, 
c’est-à-dire  au  moyen  d’une  incision  à travers  la  fosse  iliaque  gauche  ou 
la  colotomie  par  le  procédé  de  Callisen  et  d’Amussat,  c’est-à-dire  par 
une  incision  pratiquée  à travers  la  région  lombaire  gauche. 

Relativement  au  choix  à faire  entre  ces  deux  opérations,  l'opinion  des  - 
chirurgiens  ne  semble  pas  tout  à fait  établie.  Tandis  qu’en  France  la  colo-  i 
tomie  lombaire  est  à peine  pratiquée,  en  Angleterre  et  surtout  en  Amé- 
rique, cette  opération  paraît  jouir  à nouveau  d’une  certaine  vogue,  et, 
d’après  les  faits  publiés,  il  serait  peut-être  bon  de  revenir  à cette  opé- 
ration trop  délaissée  parmi  nous.  Ihilteau  a réuni  dans  sa  thèse  142  cas 
de  colotomie  lombaire  empruntés  aux  statistiques  de  Doliger  (1),  Erskine 
Mason  (2),  Heath  (3),  et  sur  ce  nombre  on  compte  92  guérisons  et 
50  morts,  soit  63,3  pour  100  de  guérisons  et  36,7  pour  100  de  morts.  Ces- 
résultats  sont  sensiblement  égaux  à ceux  que  d’Erckelens(4) a consignés- 
dans  un  récent  mémoire. 

Nous  nous  bornerons  à fournir  quelques  indications  sommaires  sur  le 
manuel  opératoire  de  l’entérotomie  et  fie  la  colotomie  iliaque  et  lom- 
baire, que  l’on  trouvera  décrites  en  détail  dans  les  traités  de  médecine 
opératoire. 

Entérotomie.  — Le.  procédé  d’entérotomie  auquel  on  devra  donner  la 
préférence  est  celui  que  Nélaton  a réglé  de  la  manière  suivante  : 

Une  incision  de  7 centimètres  environ  est  pratiquée  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  un  peu  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  et  s’étend  depuis 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  jusqu’au  milieu  de  cette  arcade,  de 
manière  à rester  en  dehors  de  l’artère  épigastrique.  On  divise  successi- 
vement la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles  grand  et 
petit  obliques,  le  transverse  et  le  fascia  transversalis . Arrivé  sur  le  péri- 
toine, on  y pratique  avec  la  pince  et  le  bistouri  une  petite  ouverture  que  ' 
l’on  agrandit  ensuite  sur  la  sonde  cannelée,  de  manière  à lui  donner  l'é- 
tendue de  la  plaie.  On  a eu  le  soin  auparavant  d’arrêter  l’écoulement  de  i 
sang  à l’aide  fie  pinces  hémostatiques  ou  en  pratiquant  des  ligatures. 

On  prend  alors  la  première  anse  d’intestin  distendue  qui  se  présente 
(l’expérience  a démontré  que  dans  cette  région  l’anse  qui  se  présente 
appartient  toujours  à la  fin  de  l’ilium),  on  l’attire  légèrement  entre  les- 
lèvres  de  la  plaie,  mais  sans  chercher  à la  faire  sortir  au  dehors,  puis 
avant  de  l’ouvrir  on  la  fixe  solidement  de  la  manière  suivante  (fig.  58)  : 
deux  points  de  suture  sont  d’abord  appliqués  aux  deux  extrémités  de 
l’incision,  traversant  à la  foi  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  une  petite  por- 
tion de  l’intestin.  Puis  à la  partie  moyenne  de  l’anse  on  place  un  point 
de  suture  avec  une  aigu.lle  qui  traverse  d’abord  l’intestin  de  dehors  en 


(1)  De  l’intervention  chirurgicale  dans  l’occlusion  intestinale,  thèse,  Paris,  187v2. 
(“2)  I)e  la  colotomie  lombaire  (American  journal,  oct.  1873). 

(3)  Lectures  on  colotomg  (Britisli  med.  journ.,  décembre,  1877). 

(4)  Archiv  fur  klinische  Chirurgie , vol.  XXllf,  Ie’  Hft.,  1878. 
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dedans,  puis  de  dedans  en  dehors,  et  vient  ressortir  à quelques  millimètres 
de  l’une  des  lèvres  de  l’incision;  par  ce  point  de  suture  une  petite  por- 
tion de  la  paroi  intestinale  se  trouve  fixée  contre  l’un  des  bords  de  la 
plaie  abdominale.  Un  point  de  suture  est  placé  de  même  sur  l’autre 
bord,  en  ayant  soin  de  faire  pénétrer  l’aiguille  par  le  même  point  qui  a 
été  traversé  par  la  première. 


Fig.  58.  — Entérotomie.  Mode  de  fixation 
de  l’anse  intestinale. 


Fig.  51).  — Anse  intestinale  complètement 
fixée. 


D’autres  points  de  suture,  au  nombre  de  cinq  à six  de  chaque  côté, 
sont  appliqués  de  la  même  façon,  de  manière  à obtenir  une  fixation 
très  exacte  de  l’intestin  (fig.  511),  et  c’est  seulement  alors  que  l’on  pro- 
cède ;\  l’ouverture  de  l’intestin  dans  l’étendue  de  2 à 3 centimètres  entre 
les  points  de  suture.  Grâce  à ces  précautions  la  chute  des  matières 
intestinales  dans  la  cavité  péritonéale  est  sûrement  prévenue. 

Après  l’ouverture  de  l’intestin,  on  favorisera  la  sortie  des  gaz  et  des 
matières  en  introduisant  dans  le  bout  supérieur  une  grosse  sonde 
molle  en  caoutchouc,  et  en  administrant,  s’il  y a lieu,  de  légers  laxatifs. 
Le  traitement  ultérieur  de  l’anus  contre  nature  sera  l’objet  d’une  étude 
spéciale  dans  l’article  consacré  à cette  affection. 

Colotomie.  — On  peut  pratiquer  un  anus  contre  nature  sur  divers  points 
du  gros  intestin  (côlon  ascendant,  descendant,  S iliaque),  et  nous  avons 
précisé  plus  haut  quelles  étaient  les  indications  qui  devaient  guider  le 
chirurgien  dans  la  détermination  du  siège  de  l’anus  contre  nature.  En 
dehors  de  cette  considération  importante,  deux  procédés  peuvent  être 
mis  en  usage  pour  ouvrir  le  gros  intestin,  suivant  que  l'ouverture  est 
placée  à la  partie  antérieure  ou  à la  partie  postérieure. 

On  conçoit  que  le  cæcum  puisse  être  ouvert  par  une  incision  prati- 
quée dans  la  fosse  iliaque  droite,  en  suivant  à peu  près  les  règles  que 
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nous  avons  établies  pour  l’entérotomie,  à la  condition  de  repousser  les 
anses  d’intestin  grêle  pour  mettre  à nu  le  cæcum.  On  a conseillé,  il  est 
vrai,  de  parvenir  au  cæcum  en  décollant  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque, 
afin  d’éviter  l’ouverture  de  la  séreuse  ; mais  cette  pratique,  que  j’ai  cher- 
ché à suivre  dans  deux  cas,  me  semble  beaucoup  plus  difficile  qu’on  ne 
l’a  dit  et  qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  Aussi  je  pense  que,  lorsque  l’on 
se  propose  d’ouvrir  le  cæcum,  il  vaut  mieux  procéder  directement  à sa 
recherche  en  pénétrant  dans  la  cavité  péritonéale;  le  cæcum  se  recon- 
naîtra à son  volume,  à sa  forme,  et  surtout  à la  présence  des  bande- 
lettes longitudinales  du  gros  intestin. 

On  peut  également  ouvrir  VS  iliaque  du  côlon  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  et  ce  procédé  opératoire  est  connu  sous  le  nom  de  méthode  de 
Littré.  L’incision  faite  comme  dans  le  procédé  d’entérotomie  de  Nélaton, 
et  la  cavité  péritonéale  ouverte,  on  ira  à la  recherche  de  VS  iliaque  qui 
se  reconnaîtra,  comme  le  cæcum,  à la  présence  des  bandelettes  longi- 
tudinales, puis  on  le  fixera  aux  lèvres  de  la  plaie  et  on  en  fera  l’ouver- 
ture comme  il  a été  dit  précédemment. 

L’opération  par  laquelle  on  crée  l’anus  contre  nature  à la  partie  pos- 
térieure est  connue  sous  le  nom  de  méthode  de  Callisen  ou  d 'Arnussat, 

à raison  des  perfectionnements  que  ce 
dernier  chirurgien  a apportés  dans  le  ma- 
nuel opératoire.  Cette  opération  a pour 
but  d’ouvrir  le  côlon  ascendant  ou  des- 
cendant au  niveau  de  la  région  lombaire 
droite  ou  gauche. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre, 
un  peu  incliné  du  côté  opposé  à celui 
qui  doit  être  opéré,  et  l’abdomen  sou- 
levé par  un  coussin,  on  pratique,  à deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête 
iliaque,  une  incision  transversale  (fig. 
00)  qui  commence  au  bord  extérieur  de 
la  masse  commune  du  sacro-lombaire  et 
long  dorsal  pour  s’étendre  en  dehors 
dans  l’étendue  de  quatre  à cinq  travers 
de  doigts.  On  divise  successivement  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les 
muscles  grand  dorsal  en  dedans  et  grand  oblique  en  dehors,  puis  le 
petit  oblique,  le  transverse,  et  enfin  l’aponévrose  profonde  de  ce  muscle. 

Il  est  quelquefois  nécessaire,  après  avoir  sectionné  ces  diverses  cou- 
ches transversalement,  de  les  inciser  verticalement  pour  se  frayer  une 
voie  plus  large.  On  arrive  alors  sur, le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure 
le  côlon  et  que  l’on  enlève  avec  précaution.  On  s’assure  de  la  présence  de 
l’intestin  par  la  sonorité,  par  la  sensation  de  rénitence  spéciale  éprou- 
vée par  le  doigt,  et  lorsqu’on  l’a  mis  à découvert  on  le  fixe  h l’aide  de 


Fig.  60.  — Colotomie  lombaire. 
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points  de  suture,  d’abord  à ses  deux  extrémités,  puis  sur  les  parties  laté- 
rales, et  on  y pratique  une  incision  avec  le  bistouri. 

Laparotomie.  — Le  chirurgien  appelé  à pratiquer  cette  opération 
devra  s’entourer,  autant  que  possible,  des  précautions  prescrites  pour 
l’ovariotomie,  et  pour  peu  que  le  milieu  dans  lequel  il  opère  présente 
des  conditions  hygiéniques  défavorables,  il  sera  prudent  de  s’astreindre 
rigoureusement  aux  règles  de  la  méthode  antiseptique. 

Trois  procédés  ont  été  préconisés  pour  l’ouverture  de  l’abdomen  : 
tantôt  l’incision  est  faite  dans  le  point  où  l’on  suppose  que  siège  l’ob- 
stacle : c’est  un  procédé  d’exception  et  qui  échappe  à toute  réglementa- 
tion; tantôt,  à l’exemple  de  Parise,  on  pratique  l’incision  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ; tantôt,  enfin,  l’incision  porte  sur  la  ligne  médiane  comme 
pour  l’ovariotomie.  Ce  dernier  procédé,  le  plus  généralement  suivi,  me 
paraît  supérieur  il  celui  de  Parise,  en  ce  qu’il  permet  d’explorer  plus  com- 
plètement toute  la  cavité  abdominale  et  de  lever  l’obstacle  en  quelque 
point  qu’il  se  trouve. 

Je  conseille  donc  de  pratiquer  l’incision  sur  la  ligne  médiane,  au-des- 
sous de  l’ombilic,  dans  une  étendue  de  15  centimètres  environ.  Les  tis- 
sus sont  divisés  lentement,  en  ayant  soin  d’arrêter  tout  écoulement 
sanguin  avec  des  pinces  à forcipressure,  et  c’est  seulement  lorsque  la 
plaie  est  exsangue  que  le  péritoine  est  ouvert  sur  une  sonde  cannelée, 
dans  toute  l’étendue  de  l’incision. 

Ce  premier  temps  de  l’opération  accompli,  il  reste  à rechercher  le 
siège  de  l’occlusion.  On  a prétendu  que  cette  recherche  se  faisait  à 
l’aveugle  en  fouillant  au  hasard  dans  la  cavité  abdominale.  11  n’en  est 
rien,  et  quelque  difficile  que  soit  ce  temps  de  l’opération,  en  raison  de 
la  distension  des  anses  intestinales,  il  est  possible  d’y  procéder  avec 
méthode,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  à la  Société  de  chirurgie,  et  ainsi  que 
Parise  l’avait  déjà  prescrit.  Le  cæcum,  en  effet,  peut  servir  de  point  de 
repère,  et  suivant  qu’il  est  affaissé  ou  distendu,  on  pourra  de  suite  en 
conclure  que  l’obstacle  siège  sur  l’intestin  grêle  ou  sur  le  gros  intestin. 

Aussitôt  donc  que  la  cavité  péritonéale  est  ouverte,  le  chirurgien  devra 
porter  la  main  vers  la  fosse  iliaque  droite,  mettre  le  cæcum  à découvert 
et  reconnaître  son  état  de  vacuité  ou  de  distension. 

Le  cæcum  est-il  affaissé?  on  examinera  l’extrémité  inférieure  de  l'iléon 
à partir  du  point  où  il  s’insère  sur  le  cæcum,  et  en  continuant  à suivre 
de  bas  en  haut  l’intestin  grêle  on  arrivera  sur  le  siège  de  l’occlusion  qui, 
ainsi  qu’on  le  sait,  occupe  le  plus  souvent  la  fin  de  l’iléon.  Dans  le  cas 
où  l'on  éprouve  de  la  difficulté  à rencontrer  l’obstacle,  on  pourrait 
recourir  au  procédé  indiqué  par  Parise  et  qui  consiste  à placer  dans  le 
mésentère  deux  fils,  l’un  noir  et  l’autre  blanc,  distants  de  2 à 3 centi- 
mètres l’un  de  l'autre,  en  ayant  bien  soin  de  noter  celui  des  deux  fils  qui 
répond  au  cæcum.  Grâce  à ce  moyen  on  sera  toujours  sur  de  se  recon- 
naître et  de  savoir  dans  quel  sens  il  convient  de  continuer  ses  recher- 
ches. 
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Si  le  cæcum  est  gonflé  par  les  gaz,  et  si,  par  conséquent,  l’obstacle 
siège  sur  le  gros  intestin,  le  chirurgien  examinera  le  côlon  ascendant, 
le  côlon  transverse,  le  côlon  descendant,  l’S  iliaque  , et  découvrira  rapi- 
dement le  lieu  de  l’occlusion. 

Mais  quel  que  soit  le  siège  qu’elle  occupe,  sur  l’intestin  grêle  ou  sur 
le  gros  intestin,  la  distension  des  anses  intestinales  est  quelquefois  telle 
qu’il  est  à peu  près  impossible  de  procéder  aux  investigations  nécessaires 
en  maintenant  à l’intérieur  de  l’abdomen  l’intestin  qui  s’échappe  au 
dehors.  Dans  ces  cas,  un  aide  devra  maintenir  la  masse  intestinale  à 
l’aide  de  serviettes  chaudes,  ou  mieux  encore  d’une  flanelle  imbibée 
d’une  solution  phéniquée. 

Le  siège  de  l’occlusion  étant  enfin  découvert,  on  procédera  selon  les 
circonstances  à faire  disparaître  l’obstacle  au  cours  des  matières,  et  sur 
ce  point  on  ne  saurait  donner  de  règles  précises.  Tantôt  le  chirurgien 
aura  à sectionner  une  bride  épiploïque,  fibreuse,  qui  étrangle  l’intestin  ; 
tantôt  il  devra  dégager  une  anse  intestinale  comprise  dans  un  nœud  di- 
verticulaire,  ou  étranglée  dans  une  ouverture  anormale  ou  une  sorte  de 
sac  intérieur,  et  dans  ce  dernier  cas,  il  sera  souvent  nécessaire  de  faire 
un  débridement,  comme  dans  la  hernie  étranglée;  tantôt  il  s’agira  de 
rétablir  dans  sa  position  normale  l’intestin  tordu  sur  lui-même  ; parfois 
enfin  on  se  trouvera  en  présence  d'une  invagination  et,  suivant  le  conseil 
donné  par  Hutchinson  (1),  on  devra  rechercher  en  premier  la  partie  infé- 
rieure de  l’invagination  et  effectuer  la  réduction  en  exprimant  le  cylindre 
ou  en  tirant  sur  la  gaîne  plutôt  qu’en  cherchant  à extraire  directement 
l’anse  invaginée. 

Lorsque  l’obstacle  au  cours  des  matières  a été  levé,  on  devra  exami- 
ner avec  soin  l’état  dans  lequel  se  trouve  l'intestin.  S’il  paraît  sain,  on 
s’assure  qu’il  n’y  a pas  d’écoulement  de  sang,  et,  dans  le  cas  contraire, 
on  lie  avec  des  fils  de  soie  très-fins  ou  du  catgut  les  vaisseaux  qui  don- 
nent du  sang,  puis,  après  avoir  nettoyé  avec  soin  la  cavité  péritonéale, 
on  procède  à la  fermeture  de  la  paroi  abdominale  comme  dans  l’ova- 
riotomie. 

Si,  au  contraire,  l’intestin  est  perforé,  si  ses  parois  sont  profondément 
altérées  dans  le  point  où  siégeait  l’obstacle,  en  sorte  que  l’on  puisse 
craindre  sa  perforation  ultérieure,  il  ne  reste  comme  dernière  ressource 
que  la  création  d’un  anus  artificiel,  en  attirant  et  fixant  à la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  l’anse  malade.  Peut-être  pourrait-on,  dans  quelques  g 
cas,  au  lieu  de  pratiquer  un  anus  artificiel,  avoir  recours  à la  suture  intes-  ri 
tin  ale  par  les  procédés  de  Gely  ou  de  Lembert. 

Enfin  je  rappellerai  en  terminant  que  certains  chirurgiens  ont  été 
jusqu’à  réséquer  une  portion  d’intestin  malade  et  à réunir  les  deux  ! 
bouts.  Reybard  ayant  pratiqué  la  gastrotomie  dans  un  cas  d’occlusion 

(1)  De  la  gastrotomie  dans  l’invagination  intestinale  [Méd.  chir.  Transact.,  voL  LVII 
p.  31,  1871). 


MALADIES  DE  L'ABDOMEN.  dlD 

intestinale  et  se  trouvant  en  présence  d’une  dégénérescence  orga- 
nique de  Y S iliaque,  retrancha  la  portion  d’intestin  malade , réunit  les 
deux  bouts  au  moyen  de  la  suture  en  surjet  et  referma  la  plaie  abdomi- 
nale. Le  malade  guérit. 


ARTICLE  V 

ANUS  CONTRE  NATURE. 

Sous  le  nom  d'anus  contre  nature,  on  désigne  toute  ouverture  anor- 
male de  l’intestin  , permettant  l’issue  des  matières  fécales  au  dehors. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  distinguent  les  anus  contre  nature 
en  congénitaux , accidentels  et  artificiels  ou  chirurgicaux , suivant 
que  l’ouverture  anormale  existe  au  moment  de  la  naissance,  succède  à 
une  perforation  de  l’intestin,  ou  a été  créée  par  la  main  du  chirurgien. 

L’étude  de  Y anus  contre  nature  artificiel  est  moins  l’étude  d’un  acci- 
dent morbide  que  celle  d’un  procédé  opératoire,  de  ses  indications  eL  de 
ses  contre-indications.  Nous  en  avons  déjà  parlé  au  sujet  du  traitement 
chirurgical  des  étranglements  herniaires  et  des  occlusions  intestinales  ; 
nous  y reviendrons  à propos  des  affections  de  l’anus  et  du  rectum. 

Quant  à Y anus  contre  nature  congénital,  son  existence  est  tellement 
liée  aux  vices  de  conformation  de  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin, 
que  nous  l’étudierons  à propos  des  malformations  de  l’anus  et  du 
rectum. 

Dans  cet  article  nous  aurons  seulement  en  vue  Y anus  contre  nature 
accidentel,  qui  comprend  tous  les  cas  dans  lesquels  une  lésion  acci- 
dentelle a produit  une  ouverture  mettant  en  communication  la  cavité 
intestinale  avec  l’extérieur. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  à distraire  du  chapitre  des  anus  contre 
nature,  sous  le  titre  de  fistules  stercorales,  certains  cas  où  la  communi- 
cation avec  l’extérieur  est  très-étroite  et  où  l’issue  du  contenu  de  l'in- 
testin est  peu  abondante.  Mais  il  n’existe  en  réalité  aucun  caractère 
distinctif  qui  permette  d’établir  une  limite  tranchée  entre  l’anus  contre 
nature  et  la  fistule  stercorale. 

Il  n’en  est  pas  de  même  d’un  autre  ordre  de  lésions  que  tous  les  auteurs 
classiques  décrivent  en  même  temps  que  l’anus  contre  nature;  je  veux 
parler  des  cas  dans  lesquels  l’intestin  communique  avec  une  cavité 
dans  laquelle  son  contenu  s’épanche  avant  de  sortir  à l’extérieur. 
La  lésion  principale  n’est  plus  l’ouverture  anormale  de  l’intestin,  c’est 
l’abcès  qui  l’a  produite,  qui  l’entretient,  et  qui  empêche  la  guérison. 
En  outre,  le  siège  de  ces  lésions  est  différent  de  celui  des  anus  contre 
nature  proprement  dits.  Aussi  devons-nous  décrire  dans  un  paragraphe 
spécial  ces  anus  contre  nature,  suile  d’abcès  au  voisinage  de  l'intestin, 
auxquels  nous  réserverons  le  nom  de  fistules  stercoro-pundentes , qui 
leur  a été  donné  par  Verneuil. 
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Sabatier,  Mémoire  sur  les  anus  contre  nature  (Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  chir., 
1771,  t.  V.)  — Desault,  Journ.  de  Chirurg.,  t.  I,  p.  186.  — Œuvres  chirur- 
gicales, 1.  II.  — Scarpa,  Traité  des  hernies,  trad.  de  l’italien.  Paris,  1812. — 
Leblanc,  Dissert,  sur  l'anus  contre  nature,  thèse  de  Paris,  1805.  — Lallemand, 
(de  Montpellier),  thèse  de  Paris,  1818.  — Liotard,  Dissert,  sur  le  trait,  de  l'a- 
nus contre  nature.  Thèse  de  Paris,  1819.  — Reybard,  Mémoire  sur  le  traite- 
ment des  anus  artificiels,  des  plaies  des  intestins,  1828.  — Dupuytren,  Mém- 
de  l'Acad.  roy.  de  médecine,  1828.  — Leçons  de  clinique  chirurg.,  Paris  1832. 
Laugier,  Dict.  de  Méd.,  eu  30  vol.  (art.  Anus  contre  nature).  — Jobert  de 
Lamballe,  Chirurg.  plastique,  1849.  — Alquié,  Des  anus  contre  nature,  thèse 
de  concours,  Paris,  1848. — Toucher.  De  l’anus  contre  nature,  thèse  de  con- 
cours, 1857.  — Legendre,  Mém.  sur  l’anus  contre  nat.  (Mém.  de  la  Soc.  de 
chir.),  t.  V.  — Blin,  Fistules  pyostercorales,  thèse  de  Paris,  1879. 

8 I.  — De  l’anus  contre  nature  accidentel. 

.. 

Etiologie. — Pour  qu’un  anus  contre  nature  s’établisse,  il  faut  : 1°  qu’il 
y ait  solution  de  continuité  de  l’intestin  et  de  la  paroi  abdominale; 
2"  que  les  deux  solutions  de  continuité  soient  maintenues  en  regard  par 
des  adhérences  empêchant  l’intestin  de  flotter  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

a.  La  solution  de  continuité  de  l’intestin  peut  être  produite,  soit  par 
des  lésions  pathologiques,  soit  par  des  lésions  traumatiques. 

Les  lésions  pathologiques  ont  été  déjà  étudiées  ; ce  sont  l’ulcération 
et  la  gangrène  de  l’intestin,  consécutives  à l’étranglement  herniaire  et 
donnant  lieu  à l’épanchement  des  matières  stercorales  dans  le  sac,  puis 
à l’ulcération  de  la  peau. 

Dans  le  même  ordre  de  lésions  se  rangent  les  ulcérations  de  l’in- 
testin causées  par  des  corps  étrangers  (épingles,  pépins  de  raisins, 
noyaux  de  cerise,  os  pointus,  vers  intestinaux).  Mais,  dans  ce  cas,  il  se 
produit  plutôt  de  simples  fistules  stercorales  que  de  véritables  anus 
contre  nature,  ou  des  abcès  stercoraux  suivis  d’une  listule  stereoro- 
purulente. 

Il  en  sera  de  même  des  lésions  spontanées  des  parois  intestinales» 
occasionnées  par  des  néoplasmes  (cancers,  tubercules). 

Les  lésions  traumatiques  comprennent  les  plaies  par  instruments 
tranchants  ou  contondants,  qui  intéressent  la  paroi  abdominale  en 
même  temps  que  l’intestin. 

Tantôt  l’intestin  est  dans  ses  rapports  normaux,  tantôt  l’intestin  est 
hernié;  et,  dans  ce  cas,  sa  blessure  est  due  à la  maladresse  ou  à une 
erreur  de  diagnostic  du  chirurgien;  ou  bien  encore  à un  accès  de  manie 
de  la  part  du  malade  qui  lacère  l’intestin  hernié  (Dupuytren). 

h.  Formation  des  adhérences . — Si  on  tient  compte  de  ce  fait  bien 
connu  que,  dès  que  deux  surfaces  séreuses  sont  en  contact,  des  adhérences 
s’établissent  entre  elles  très  rapidement,  on  comprendra  comment,  dans 
les  cas  d’étranglement  herniaire,  l’intestin  se  trouve  maintenu  au 
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niveau  du  collet  du  sac.  Lorsque  la  perforation  est  lente  à se  produire, 
il  est  de  règle  que  des  adhérences  se  soient  développées  entre  les  deux 
surfaces  séreuses  de  l’intestin  et  du  sac.  Si  elles  n’ont  pas  précédé,  elles 
accompagnent  tout  au  moins  la  perforation,  ou  se  développent  très- 
rapidement  après  que  celle-ci  est  produite. 

Dans  les  cas  de  plaie  d'une  anse  intestinale  herniée,  les  adhérences 
se  formeront  encore  très  facilement,  les  deux  surfaces  séreuses  n’ayant 
pas  de  tendance  à se  déplacer,  et  à s’éloigner  l’une  de  l’autre. 

Mais  lorsqu’il  s’agit  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  il  faut  se  rap- 
peler, que,  dès  que  la  paroi  abdominale  est  ouverte  sur  un  point,  les 
viscères  tendent  immédiatement  à s’échapper  par  la  plaie.  En  vertu 
de  cette  tendance,  l’intestin  s’engagera  dans  l’ouverture  abdominale,  et 
pour  peu  que  le  retrait  de  la  paroi  ait  lieu  rapidement,  il  y restera 
enclavé  ; puis  des  adhérences  se  développant  en  quelques  heures  main- 
tiendront l’intestin  dans  cette  position. 

Une  fois  formées,  ces  adhérences  s’étendent  très  rapidement  sur  les 
parties  voisines;  elles  se  réunissent  en  une  masse,  qui  englobe  l’anse 
blessée,  et  l’immobilisent  d’une  façon  durable. 

Lorsqu’il  s’agit  d’anus  contre  nature  succédant  à des  hernies,  la  pro- 
pagation des  adhérences  se  fait  de  môme  du  côté  de  la  cavité  abdominale, 
mais  très  rarement  du  côté  du  sac.  On  cite  quelques  exemples  où  le  sac 
fut  trouvé  soudé  il  l’intestin  (un  cas  de  Fleurot  cité  par  Foucher). 

Si  l’épiploon  et  le  mésentère  font  partie  de  la  masse  herniée,  les 
adhérences  s’étendent  sur  eux  et  les  unissent  à l’intestin,  d’une  part, 
et  au  collet  du  sac,  d’autre  part. 

Anatomie  pathologique.  — Étudié  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique, l’anus  contre  nature  offre  à considérer  Y ouverture  cutanée,  Yon- 
verture  intestinale,  et  entre  les  deux  orifices  \e.  trajet  intermédiaire. 
Cette  dernière  partie  peut  manquer  complètement  ou  ôtre  peu  déve- 
loppée et,  dans  ce  dernier  cas,  les  deux  ouvertures  cutanée  et  intestinale 
n'en  font  plus  qu’une. 

Orifice  cutané.  — Cet  orifice  se  trouve  le  plus  souvent  dans  la  région 
inguinale,  dans  la  région  crurale  ou  dans  le  voisinage  de  l’ombilic, 
c’est-à-dire  dans  les  points  qui  sont  le  siège  habituel  des  hernies,  cause 
la  plus  fréquente  des  anus  contre  nature.  Plus  rarement  on  le  trouve 
sur  les  autres  points  de  la  paroi  abdominale,  comme  lorsque  l’anus 
contre  nature  succède  à une  plaie  pénétrante.  11  siège  alors  le  plus 
souvent  sur  les  parties  antérieures  ou  latérales  de  cette  paroi,  c’est-à-dire 
sur  les  points  qui  sont  les  plus  exposés  aux  traumatismes. 

La  forme  de  l’ouverture  cutanée  est  très  variable  : le  plus  souvent 
arrondie  ou  ovalaire,  généralement  irrégulière,  elle  peut  présenter  l’as- 
pect d'une  fente.  Son  diamètre  varie  entre  6 et  1 centimètre;  plus  petit, 
l’anus  contre  nature  est  désigné  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de 
fistule  stercorale.  En  général,  il  n’existe  qu'une  seule  ouverture;  dans 
quelques  cas  cependant  on  en  trouvera  deux  ou  trois,  et  parfois  môme 
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la  peau  de  l’abdomen  est  traversée  par  des  ouvertures  multiples  qui  lui 
donnent  l’aspect  d’une  pomme  d’arrosoir. 

La  peau  qui  limite  cet  orifice  est  le  plus  souvent  froncée,  formant 
des  plis  convergeant  vers  le  centre  ; elle  est  épaisse,  indurée,  excoriée  par 
le  contact  des  matières  fécales.  Elle  se  continue  directement  avec  une 
surface  rouge,  recouverte  par  une  couche  de  mucosités,  et  qui  est  en 
communication  directe  avec  la  surface  interne  du  trajet  intermédiaire. 
Pour  Foucher  et  Malgaigne,  ce  serait  la  muqueuse  intestinale,  dont  on 
retrouverait  tous  les  caractères  distinctifs  ; dans  un  cas  même  on  y 
aurait  vu  des  valvules  conniventes.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  muqueuse 
fait  saillie  sous  forme  d’un  bourrelet  qui  peut  devenir  très  considérable. 
Au  centre  de  ce  bourrelet  existe  une  ouverture  qui  donne  passage  aux 
matières  intestinales. 

Orifice  intestinal. — Les  dimensions,  l’aspect  de  l’orifice  intestinal  sont 
très  variables.  Ces  différences  dépendent,  ainsi  que  l’a  montré  Velpeau, 

de  la  nature  de  la  lésion  primitive 
de  l'intestin  et  des  rapports  de  cet 
organe  avec  la  paroi  abdominale; 
et  suivant  qu’une  portion  seule- 
ment de  la  circonférence  de  l’in- 
testin aura  été  intéressée  au  ni- 
veau de  la  convexité,  ou  que  la 
totalité  aura  été  détruite,  on  trou- 
vera un  orifice  unique  ou  des  ori- 
fices multiples. 

Lorsque  l’orifice  intestinal  est 
simple,  il  coïncide  toujours  avec 
un  trajet  intermédiaire  assez  long. 
Ses  dimensions  varient  depuis 
1 centimètre  de  diamètre,  jusqu'à 
la  largeur  d’une  pièce  de  'i  francs. 
Le  doigt  pénétrant  dans  la  cavité 
intestinale  sent  sur  un  point  plus 
profond  la  paroi  mésentérique  de 
l’intestin;  en  arrière  de  l'orifice  et 
de  chaque  côté  se  trouvent  les 
lumières  des  bouts  supérieur  et  inférieur  de  l’intestin. 

Mais  cette  disposition  est  rare.  Presque  toujours  on  voit  sur  la  paroi 
opposée  à l’orifice  intestinal,  une  saillie,  un  coude,  dû  à la  ilexion  en 
arrière  de  l’anse  intestinale.  Cette  saillie  a été  décrite  par  Scarpa  sous  le 
nom  de  promontoire,  et  par  Dupuytren  sous  celui  d 'éperon,  qu’on  lui 
donne  habituellement.  A peine  appréciable  quelquefois,  elle  augmente 
généralement  au  fur  età  mesure  que  la  Ilexion  de  l’anse  se  prononce,  et 
acquiert  son  maximum  de  développement  lorsque  les  deux  bouts  de  l'in- 
testin viennent  s’adosser  par  leur  bord  mésentérique.  Elle  peut  alors 


Fig.  Cl. — Anus  contre  nature. — 1,  orifice  cutané. 
— 2,  2,  trajet  intermédiaire  (infundibulum).  — 
3,  éperon. 
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avoir  l’aspect  d’une  valvule,  qui  empêche  le  passage  dans  le  bout  in- 
férieur des  matières  provenant  du  bout  supérieur,  et  qui  les  dirige  vers 
l’ouverture  abdominale.  Parfois  même  elle  constitue  une  véritable  cloi- 
son qui  divise  l’ouverture  intestinale  en  deux  parties,  une  droite  et  une 
gauche.  L’orifice  n'est  plus  alors  simple,  mais  double.  Enfin  il  peut  se 
faire  que  les  deux  bouts  de  l’intestin  n’étant  pas  situés  à une  égale  pro- 
fondeur, et,  le  supérieur  étant  plus 
» rapproché  de  l’orifice  abdominal,  la 
I cloison  adhère  au  bout  inférieur 
! qu’elle  obture,  comme  on  peut  le 
i voir  dans  la  figure  ci-contre  em- 
pruntée à Dupuytren  (fig.  02). 

C’est  principalement  lorsque  la 
£ circonférence  de  l’intestin  a été 
i complètement  détruite  par  la  lésion 
i primitive,  qu’on  voit  cette  cloison 
devenir  complète  en  raison  de  l’a- 
»i  dossement  des  deux  bouts  de  l’anse 

1 sectionnée. 

Les  deux  orifices  qu’elle  sépare 
ne  sont  pas  égaux;  celui  qui  corres- 
pond au  bout  supérieur  est  large, 

I ovalaire  ou  arrondi;  l’autre  est  plus 
petit,  le  plus  souvent,  et  réduit  à l’état  d’une  fente;  la  cloison  déjetée 
j de  son  côté  le  cache  quelquefois  complètement. 

Le  trajet  intermédiaire  qui  relie  les  deux  ouvertures  de  l’anus  contre 
ij  nature  présente  de  notables  différences  dans  sa  longueur,  sa  direction, 
I sa  texture. 

Quelquefois  il  n’existe  pas,  le  doigt  introduit  par  l’orifice  cutané 

I arrive  tout  de  suite  dans  la  cavité  intestinale.  Cette  disposition  se  ren- 
contre surtout  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  lorsque  l’intestin  est 
j venu  faire  hernie  à l’extérieur  et  a contracté  des  adhérences  avec  les 
lèvres  externes  de  la  plaie. 

Lorsqu’il  existe  (fig.  61),  il  peut  être  très  court,  ou  acquérir  des  diinen- 
i sions  notables.  Alors  on  peut  lui  considérer  deux  portions  : l’une  intra- 
pariétale,  limitée  par  les  éléments  de  la  paroi  abdominale,  et  l'autre  extra- 
péritonéale  commençant  au  point  où  la  paroi  intestinale  adhère  à la  paroi 
péritonéale. 

La  portion  intr a-pariétale  présente  parfois  une  direction  oblique, 
ri  comme  dans  les  cas  d’anus  contre  nature  suite  de  hernie  inguinale;  le 
plus  souvent  elle  est  droite.  Sur  son  trajet  on  peut  trouver  de  petits 
diverticulums,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Lendet  a montré  à la  Société  anatomique  une  pièce  dans  laquelle  il  y 
avait  un  canal  unique  vers  l'intestin,  mais  qui  se  bifurquait  vers  la  peau. 
Cette  disposition  est  habituelle  dans  les  cas  d’ouvertures  multiples. 


Fig.  62.  — Anus  contre  nature  dont  le  bout 
inférieur  est  obturé  par  la  cloison  adhé- 
rente. 
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Cependant,  on  peut  voir  dans  la  figure  63  un  exemple  d’anus  contre 
nature,  emprunté  à Dupuytren,  et  dans  lequel  il  existe  véritablement 
deux  canaux,  chaque  bout  de  l’intestin  venant  s’ouvrir  isolément  à la 
surface  cutanée. 

La  portion  extra-péritonéale  est  parfois  très  développée  et  forme  un 
cloaque,  point  de  réunion  des  orifices  cutanés  et  intestinaux;  le  trajet 

est  alors  plus  large  dans 
sa  partie  profonde  que 
dans  sa  partie  périphéri- 
que. C’est  à cette  seconde 
portion,  ainsi  développée, 
que  Scarpa  a donné  le 
nom  d 'entonnoir  membra- 
neux ou  d ’infundibulum. 

Ce  trajet  est  constitué, 
tantôt  par  les  débris  du  sac 
herniaire,  tantôt  par  les 
parois  de  l’intestin,  dou- 
blées de  fausses  membranes 
plus  ou  moins  épaisses,  et 
c’est  par  le  retrait  de  l’or- 
gane et  son  éloignement 
progressif  de  la  paroi  abdo- 
minale que  le  trajet  s’est  formé.  Pour  Scarpa,  le  sac  persisterait  tou- 
jours dans  les  cas  de  hernie.  Cette  opinion  aujourd’hui  n’est  plus  ad- 
mise d’une  façon  aussi  exclusive.  En  effet,  le  sac  peut  être  gangréné, 
disparaître,  et  par  conséquent  ne  prendre  aucune  part  à la  formation 
du  trajet  intermédiaire. 

La  surface  interne  de  ce  trajet  est  recouverte  par  une  muqueuse,  qui 
se  continue  avec  le  bourrelet  de  l’orifice  cutané,  et  sur  la  nature  de 
laquelle  on  a beaucoup  discuté.  Suivant  Foucber  et  Malgaigne,  cette 
muqueuse  serait  toujours  la  muqueuse  intestinale;  pour  plusieurs 
auteurs,  elle  serait  semblable  à celle  qui  tapisse  les  trajets  fistuleux.  On  ne 
saurait  accepter  l’une  de  ces  opinions  à l’exclusion  de  l’autre;  si,  le  plus- 
souvent  on  se  trouve  en  présence  de  la  muqueuse  intestinale,  dans - 
d’autres  cas,  la  surface  interne  du  trajet  intermédiaire  est  recouverte 
d’une  muqueuse  accidentelle,  comme  l’avait  pensé  Scarpa. 

En  résumé,  d’après  leurs  caractères  anatomiques,  on  peut  classer 
ainsi  les  anus  contre  nature  : 

lre  variété.  — Orifice  intestinal  simple.  Pas  d'éperon.  Trajet  intermé- 
diaire évasé  en  infundibulum.  Anus  contre  nature  sans  éperon. 

2e  variété.  — Orifice  intestinal  simple.  Commencement  d’éperon. — 
Trajet  peu  considérable.  — Variété  intermédiaire. 

3e  variété.  — Orifice  intestinal  double.  — Éperon  très  prononcé.  — 
Pas  de  trajet  intermédiaire.  Anus  contre  nature  avec  éperon. 
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Nous  montrerons  plus  loin  que  toutes  ces  variétés  se  succèdent  les 
unes  aux  autres,  c’est-à-dire  qu’un  anus  avec  éperon  pourra,  le  trajet 
intermédiaire  se  développant,  passer  à l’état  d’anus  contre  nature  sans 
éperon. 

Si  l’on  examine  l’anus,  non  plus  en  allant  de  dehors  en  dedans,  mais 
par  sa  face  profonde,  on  note  dans  la  disposition  des  anses  intestinales 
des  particularités  intéressantes. 

Dans  la  première  et  la  deuxième  variété,  l’intestin  est  rectiligne,  for- 
mant à peine  une  courbe  à concavité  postérieure. 

Lorsque  l’éperon  se  forme,  les  deux  bouts  de  l’anse  s’adossent,  et  ils 
peuvent  arriver  au  parallélisme,  étant  unis  entre  eux  par  leur  bord 
i mésentérique. 

L’angle  qu’ils  forment  sera  plus  ou  moins  ouvert  en  arrière,  suivant 
l’inclinaison  plus  ou  moins  grande  d’un  bout  sur  l'autre,  et  suivant  que 
l’anse  intestinale  sera  par  une  de  ses  extrémités  plus  ou  moins  rappro- 
chée ou  plus  ou  moins  éloignée  de  la  paroi  abdominale.  Ainsi,  le  bout 
supérieur  peut  être  parallèle  à cette  paroi,  tandis  que  le  bout  inférieur 
sera  perpendiculaire.  Ces  dispositions  sont  importantes  à noter,  pour  se 
rendre  compte  des  symptômes. 

Le  mésentère,  qui  occupe  l’angle  formé  par  la  flexion  de  l’anse  intesti- 
nale est  épaissi,  induré,  et  souvent  en  se  rétractant  il  forme  cette  corde 
mésentérique  que  Dupuvtren  a signalée,  et  sur  laquelle  nous  avons 
déjà  insisté  à propos  de  l’anatomie  pathologique  des  hernies. 

A côté  de  ces  dispositions  habituelles,  il  en  existe  d’autres  plus 
complexes. 

Dans  un  cas  d’anus  ombilical  suite  de  hernie,  décrit  par  Velpeau,  le 
bout  supérieur  était  resté  koudé  à la  plaie,  l’autre  en  était  éloigné  de 
plus  d’un  pouce;  une  anse  voisine  d’intestin,  l’épiploon,  des  fausses  mem- 
branes s’étaient  agglutinés  tout  autour  de  ce  bout  isolé,  pour  former 
une  sorte  d’entonnoir  jusqu’à  l’ombilic.  Dans  un  autre  cas  signalé  éga- 
lement par  Velpeau,  le  bout  inférieur  de  l’intestin  grêle  s’arrêtait  à la 
partie  inférieure  et  interne  de  l’anneau  inguinal;  le  bout  supérieur 
contournant  en  dehors  le  précédent  plongeait  dans  l’aine  et  formait 
seul  l’orifice  de  l’anus  anormal.  Une  autre  fois  c’était  le  bout  inférieur 
qui  remontait  derrière  le  bout  supérieur  (Laugier).  Il  faut  enfin  signaler 
ces  cas  où  l’angle  formé  par  la  courbure  de  l’anse  est  considérable,  et  se 
trouve  rempli  par  l’interposition  d’une  ou  plusieurs  anses  intestinales. 

Si  maintenant  on  examine  les  modifications  que  l’intestin,  sur  lequel 
siège  l’anus  contre  nature,  a pu  subir,  tant  dans  son  calibre  que  dans 
sa  structure,  on  voit  que,  tandis  que  le  bout  supérieur  est  généralement 
augmenté  de  volume,  le  bout  inférieur  au  contraire  a diminué.  Sa 
cavité  est  rétrécie;  dans  un  cas  unique,  il  est  vrai,  rapporté  par  Bégin, 
la  partie  inférieure  de  l’intestin  était  complètement  oblitérée.  Ces  modi- 
fications ne  surviennent  que  lorsque  le  passage  des  matières  du  bout 
supérieur  dans  le  bout  inférieur  n’existe  plus  à cause  de  l’éperon. 

vi.  — 21 


MALADIES  DES  REGIONS. 


322 

A celle  augmentation  de  volume  du  bout  supérieur  correspondrait, 
d’après  Legendre,  une  hypertrophie  de  la  tunique  musculaire,  qui 
serait  plus  friable.  A l’appui  de  cette  manière  de  voir,  il  cite  une  autopsie 
provenant  du  service  de  Denonvilliers,  et  le  résultat  d’expériences  qu’il 
a faites  sur  les  chiens. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  varient  suivant  qu’on  les  con- 
state au  moment  de  la  formation  de  l’anus  contre  nature,  ou  après 
quelques  jours  de  son  existence. 

Le  premier  fait  qui  frappe  le  chirurgien  est  l'écoulement  des  matières 
stercorales,  très-abondantes  et  très-liquides  lorsque  la  lésion'  succède 
à une  obstruction  intestinale.  La  quantité  des  matières  qui  s’écoulent 
à l’extérieur  permet  de  supposer  qu’aux  produits  de  la  digestion  ont 
dû  s’ajouter  ceux  d’une  sécrétion  exagérée  par  l’irritation  inflamma- 
toire de  l’organe. 

Un  tel  écoulement  ne  se  fait  pas  sans  que  l’économie  entière  s’en  res- 
sente profondément.  Les  malades  sont  plongés  dans  un  état  de  malaise 
général,  demi-syncopal,  presque  cholériforme,  analogue  à celui  qui 
accompagne  les  diarrhées  très-intenses,  et  qui  se  caractérise  par  des 
envies  de  vomir,  la  pâleur  de  la  face,  l’abaissement  de  la  température 
au-dessous  de  la  normale,  une  faiblesse  extrême. 

Dans  les  cas  d’anus  contre  nature  succédant  à des  plaies  de  l’ab- 
domen, ces  symptômes,  tout  en  étant  moins  prononcés,  n’en  existent 
pas  moins  pendant  les  premières  heures,  et  là  encore  on  doit  admettre 
que  cet  état  tient,  non-seulement  à la  région  sur  laquelle  le  traumatisme 
a porté,  mais  encore  à cette  suractivité  fonctionnelle  de  l’intestin  mise 
en  œuvre  par  le  traumatisme  et  peut-être  par  l'exposition  de  l’intestin 
à l’air. 

Si  le  malade  ne  réagit  pas  et  ne  surmonte  pas  ce  choc  des  pre- 
mières heures,  l’état  cholériforme  s’accentue  de  plus  en  plus,  la  tem- 
pérature continue  à s’abaisser,  la  respiration  devient  difficile,  et  le  ma- 
lade s’éteint  en  conservant  toute  sa  connaissance  presque  jusqu’au 
dernier  moment. 

Mais  qu’il  ait  la  force  de  supporter  ce  premier  choc,  on  voit,  au  bout 
d’un  ou  de  deux  jours,  la  température  se  relever,  cet  état  demi-synco- 
pal  cesser,  l’écoulement  devenir  moins  abondant,  plus  régulier.  L’anus 
contre  nature  entre  alors  dans  la  période  d’état. 

L’issue  des  matières  intestinales  et  des  gaz  par  l’ouverture  anor- 
male reste  toujours  le  principal  symptôme.  Cet  écoulement  est  formé 
de  matières  verdâtres  ou  jaunâtres,  produits  de  la  digestion,  de  dé- 
bris d’aliments,  de  mucus  intestinal.  11  est  involontaire  et  a lieu  à 
chaque  instant;  cependant  c’est  surtout  après  les  repas,  après  l’in- 
gestion des  boissons,  qu’il  devient  plus  abondant.  On  peut  alors  re- 
marquer que  certains  aliments  se  présentent  plus  rapidement  à l’ou- 
verture de  l’anus  contre  nature;  ainsi  les  végétaux  seraient  rejetés 
plus  vite  que  les  viandes,  surtout  quand  elles  sont  rôties  (Lallemand). 
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Ce  fait  est  utile  à connaître  pour  guider  le  malade  dans  le  choix  de  ses 
aliments. 

On  peut  également  tirer  du  temps  qui  s’écoule  entre  le  moment  des 
repas  et  celui  des  évacuations  des  présomptions  sur  la  situation  plus 
ou  moins  élevée  de  l’anus  contre  nature.  Il  faut  tenir  toujours  compte 
de  la  remarque  que  Dupuytren  a faite  sur  la  rapidité  plus  grande  du 
cours  des  matières  que  dans  l’étatnormal.  Cette  particularité  tiendrait, 
d’après  lui,  à l’hypertrophie  musculaire. 

Des  coliques,  des  tranchées  précèdent  souvent  l’écoulement  et  annon- 
cent au  malade  la  sortie  prochaine  d’une  nouvelle  quantité  de  matières 
intestinales. 

Du  côté  du  bout  inférieur,  deux  ordres  de  faits  sont  à noter.  Lors- 
qu’il n’y  a pas  d’éperon,  que  le  passage  est  libre  du  bout  supérieur  dans 
l’inférieur,  on  voit  se  produire  des  selles  plus  ou  moins  fréquentes,  plus 
ou  moins  copieuses,  suivant  la  quantité  de  matières  que  laisse  passer 
l’anus  contre  nature.  Lorsque,  au  contraire,  par  le  fait  d’un  éperon  sail- 
lant, la  voie  est  complètement  fermée,  il  y a absence  de  selles.  Cepen- 
; dant  les  malades  peuvent  avoir  de  temps  à autre  par  l’anus  quelques 
évacuations  muqueuses,  produit  de  la  sécrétion  de  l’extrémité  inférieure 
■ de  l’intestin. 

Quant  à la  santé  générale,  elle  se  conserve  assez  bien,  lorsque,  des 
garde-robes  se  faisant  par  les  voies  naturelles,  une  partie  des  aliments 
peut  parcourir  toute  la  longueur  du  tube  digestif.  Mais  lorsque  tout 
passe  par  l’anus  contre  nature,  on  voit  bientôt  la  santé  s’altérer,  le 
malade  s’affaiblir,  et  il  ne  pourra  se  soutenir  qu’à  la  condition  que 
l’appétit  se  conserve,  et  qu’il  absorbe  une  grande  quantité  d’ali- 
ments. 

A ces  désordres  de  la  nutrition,  si  l’on  ajoute  l’état  moral  dans  lequel 
se  trouvent  les  malheureux  atteints  d’une  infirmité  aussi  dégoûtante, 
on  comprendra  que  la  mort  arrive  le  plus  souvent  dans  un  bref  délai, 
au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 

Cependant,  l’anus  contre  nature  abandonné  à lui-même  peut  guérir 
spontanément,  et  ces  cas  de  guérison  ne  sont  heureusement  pas  très- 
rares. 

Beaucoup  plus  fréquents  lorsque  l’anus  appartient  à la  variété  sans 
éperon,  ils  surviennent  également  lorsqu’un  éperon  saillant  semblait 
devoir  s’opposer  aux  efforts  de  la  nature. 

Dans  ces  deux  ordres  de  faits,  le  passage  des  matières  intestinales 
diminue,  puis  cesse  par  l'anus  contre  nature,  et  les  selles  normales  se 
rétablissent  ou  deviennent  plus  fréquentes,  s’il  en  existait  encore. 

En  même  temps,  on  note  du  côté  de  l’anus  contre  nature  certaines 
modifications,  sur  lesquelles  Scarpa  a le  premier  insisté.  A mesure  que 
■|  les  selles  normales  se  rétablissent,  on  voit  l’ouverture  se  resserrer  et 
1 intestin  s’éloigner  de  la  paroi  abdominale.  Ce  retrait  de  l’intestin  est 
surtout  très-manifeste  dans  les  cas  où  i.  existe  un  éperon  très-développé, 
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arrivant  presque  au  niveau  de  l’ouverture  cutanée;  de  jour  en  jour 
celui-ci  s’enfonce,  et  à mesure  qu’il  s’éloigne  de  la  paroi  abdominale,  le 
trajet  intermédiaire  se  forme  et  s’allonge.  C’est  principalement  la  partie 
intra-abdominale  du  trajet  que  Scarpa  désignait  sous  le  nom  d'infun- 
dibulum,  qui  se  développe,  formant  ainsi  une  cavité  dans  laquelle  les 
matières  intestinales  passent  du  bout  supérieur  pour  se  déverser  en- 
suite dans  le  bout  inférieur,  en  contournant  l’éperon. 

Lorsqu’un  anus  contre  nature  tend  à guérir,  on  observe  donc  simul- 
tanément les  trois  phénomènes  suivants  : 1°  le  retrait  progressif  de 
l'intestin  dans  la  cavité  abdominale  ; 2°  la  formation  ou  V agrandisse- 
ment de  l'entonnoir  de  Scarpa;  3°  le  rétrécissement  de  l'orifice  exté- 
rieur. 

Si  la  réalité  de  ces  faits  est  admise  aujourd’hui  sans  contestation, 
leur  explication  a varié  suivant  les  auteurs. 

Relativement  au  retrait  de  l’intestin,  plusieurs  causes  ont  été  succes- 
sivement invoquées.  Ainsi,  depuis  Scarpa  et  Dupuytren,  tous  les  au- 
teurs l’attribuent  aux  contractions  péristaltiques,  à l’influence  de  la 
pression  exercée  sur  la  cavité  intermédiaire  et  l’éperon  par  les  matières 
intestinales.  Mais,  tandis  que  les  uns  pensent  que  ces  contractions  de 
l’intestin  ne  peuvent  lutter  contre  des  adhérences  très-solides  et  très- 
étendues  (Scarpa,  Dupuytren,  Gosselin),  d’autres,  tels  que  Demeaux  et 
Legendre,  leur  attribuent  une  puissance  plus  grande,  et  Legendre  insiste 
sur  l’hypertrophie  des  fibres  musculaires  comme  preuve  de  la  suracti- 
vité fonctionnelle  de  l’organe  au  voisinage  de  l’anus  contre  nature. 

Parmi  les  autres  causes,  que  nous  allons  nous  contenter  de  passer  en 
revue,  une  des  plus  connues  est  la  traction  du  mésentère,  sur  laquelle 
insista  Dupuytren.  11  attribuait  une  action  mécanique  à cette  portion 
du  péritoine,  tendue  entre  l’intestin  et  la  colonne  vertébrale  comme 
une  corde.  Allongée  anormalement  au  moment  de  la  formation  des- 
adhérences,  cette  corde  mésentérique  tendrait  à revenir  sur  elle-même, 
et  en  se  rétractant  attirerait  l’intestin.  Deux  fois  Dupuytren  aurait  vu 
les  adhérences  céder  à cette  traction,  et  leur  déchirure  être  suivie 
d’épanchements  stercoraux  mortels. 

Pour  Scarpa,  on  devrait  surtout  rechercher  la  cause  du  retrait  de 
l’intestin  dans  cette  extensibilité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  le  sac 
herniaire  aux  parties  molles  extérieures  au  delà  de  l’anneau,  extensibilité 
qui  permettrait  aux  débris  du  sac  d’être  attirés  en  arrière  par  l’intestin. 
Dans  cette  théorie,  la  guérison  ne  serait  possible  que  dans  les  anus 
contre  nature  succédant  à des  hernies,  ayant  par  conséquent  un  sac, 
conservé  en  totalité  ou  en  partie.  Nous  avons  montré  tout  à l’heure  que 
cette  opinion  n’est  plus  admissible,  et  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas  le  sac,  ayant  été  détruit,  n’a  pu  jouer  aucun  rôle  dans  la  formation 
de  l’entonnoir. 

Lorsque  les  matières,  grâce  au  retrait  de  l’intestin  et  à la  présence 
de  l’infundibulum,  ont  pu  reprendre  leur  voie  naturelle,  et  passer  du 
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bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur,  l’orifice  cutané  subit  un  resser- 
rement graduel,  et  finalement  s’oblitère.  Mais  ce  resserrement  n a lieu 
qu’autant  qu’une  membrane  pyogénique  tapisse  le  contour  extérieur  et 
une  partie  de  la  cavité  intermédiaire;  la  présence  d’une  muqueuse,  ta- 
pissant le  trajet,  serait  un  obstacle  à la  guérison  spontanée,  et  pour  ob- 
tenir la  disparition  complète  de  l’anus  contre  nature  il  est  nécessaire 
de  modifier  ou  de  détruire  cette  muqueuse. 

Complications.  — Dans  le  cours  d’un  anus  contre  nature,  on  peut  voir 
survenir  un  certain  nombre  de  complications  plus  ou  moins  graves. 

[Nous  passons  rapidement  sur  les  érythèmes  et  les  excoriations , voire 
môme  les  érysipèles  qui  résultent  du  contact  incessant  des  matières 
fécales.  Ce. ne  sont  pas  là  des  complications  à proprement  parler. 

11  n’en  est  pas  de  même  des  accidents  d 'obstruction  intestinale,  tels  que 
nausées,  coliques,  vomissements  bilieux  et  même  fécaloïdes,  que  l’on 
voit  parfois  survenir  chez  les  malades  porteurs  d’anus  contre  nature. 
Ces  accidents  peuvent  être  occasionnés  par  un  repas  trop  copieux,  qui 
a augmenté  la  quantité  et  la  consistance  des  produits  de  la  digestion,  ou 
par  un  obstacle  passager,  empêchant  la  sortie  des  matières  intesti- 
nales, soit  par  l’orifice  de  l’anus  contre  nature,  soit  par  le  bout  inférieur. 
Cet  obstacle  peut  être  dû  à la  présence  de  vers  intestinaux,  de  lom- 
brics, de  corps  étrangers  divers  ou  au  resserrement  intempestif  de  l’ori- 
fice extérieur.  C’est  à l’ensemble  de  ces  accidents  qu’on  a donné  le  nom 
d 'engorgement  de  l'entonnoir  membraneux , mot  impropre,  car  l’en- 

(tonnoir  peut  ne  pas  être  membraneux  et  l’obstruction  non  siéger  dans 
l’entonnoir,  mais  dans  l’intérieur  de  l’intestin. 

Dans  ces  conditions,  le  malade  est  pris  de  douleurs,  de  coliques,  et 
au  bout  de  deux  ou  trois  heures  il  se  produit  une  débâcle,  soit  par 
l’orifice  de  l’anus  contre  nature,  soit  par  le  bout  inférieur,  et  les  acci- 
dents sont  terminés.  D’autres  fois  l’obstacle  persiste,  l’accumulation  des 
matières  fécales  continue  à se  faire  en  amont,  et  il  peut  en  résulter  que 
la  pression  de  ces  matières  rompe  les  adhérences,  et  qu’une  péritonite 
; par  épanchement  se  produise. 

Une  autre  complication  non  moins  importante,  et  bien  étudiée  par 
Lccat  et  Sabatier,  est  le  renversement  de  la  muqueuse  ou  Y invagination 
de  tout  l'intestin  par  l’orilice  extérieur.  Dans  ces  cas  le  bourrelet 
muqueux  plus  ou  moins  prononcé  qui  existe  à l’ouverture  cutanée, 
augmente  et  peut  acquérir  des  dimensions  considérables,  revêtant  l’as- 
pect d’une  tumeur  conique,  rouge,  mollasse,  fongueuse,  saignant  faci- 
lement, augmentant  dans  les  efforts,  la  marche,  les  accès  de  toux,  quel- 
quefois douloureuse.  Lorsque  la  tumeur  n’est  formée  que  par  le  pro- 
lapsus de  la  muqueuse,  elle  n’est  jamais  aussi  considérable  que  lors- 
que l’intestin  s’invagine.  Sabatier  a cité  un  cas  où  elle  mesurait  plus  de 
deux  pieds  et  demi.  Lorsqu’on  a affaire  à une  invagination  de  l’intestin, 
on  voit  de  plus  la  tumeur  être  agitée  de  mouvements  vermiculaires  que 
le  moindre  contact  excite.  Le  plus  souvent  cette  tumeur,  qu’elle  soit 
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formée  -par  la  muqueuse  ou  par  l’intestin,  est  réductible,  soit  sponta-  g 
nément  par  le  repos,  soit  par  un  taxis  léger. 

D’autres  fois  elle  est  irréductible  par  le  fait  d’adhérences  qui  se  sont  | 
établies  soit  entre  les  deux  surfaces  adossées  de  l’intestin,  soit  entre  ce  I 
dernier  et  la  paroi  abdominale. 

Le  plus  souvent  le  siège  de  l’invagination  est  sur  le  bout  supérieur, 
ainsi  que  l’avait  admis  Dupuytren;  Boyer,  au  contraire,  pensait  que  le  I 
bout  inférieur  était  celui  qui  s’invaginait  le  plus  fréquemment.  En  gé-  i 
néral  un  seul  bout  présente  cette  complication  (fig.  64);  on  a noté  tou-  j 
tefois  des  cas  d’invagination  double  (fig.  65). 


Fig.  G-i.  — Anus  contre  nature  compliqué  Fig.  65.  — Renversement  des  deux  bouts  de  l’in— 
de  prolapsus.  teslin  à travers  un  anus  contre  nature. 


Un  déplacement  beaucoup  plus  rare  que  l’invagination,  est  la  pro- 
pulsion en  avant  de  la  paroi  de  l’intestin  opposée  à l'ouverture  exté- 
rieure ; cette  paroi  vient  faire  saillie  et  sortir  par  l’orifice.  Enfin,  on  a 
observé  la  production  d’une  véritable  hernie,  soit  à travers  la  paroi  de 
l’intestin  adhérent,  soit  entre  celui-ci  et  le  contour  de  l’ouverture 
cutanée. 

Diagnostic.  — Reconnaître  l’existence  d’un  anus  contre  nature  est 
aisé;  l’écoulement  des  matières  stercorales  indique  de  suite  la  nature  de 
la  lésion. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  dire  qu’il  y a anus  contre  nature  : il  faut  déter- 
miner quelle  en  est  la  variété  anatomique,  quelle  est  la  disposition  de 
l’intestin  blessé,  quelles  sont  les  complications  contre  lesquelles  on 
devra  lutter.  Ce  ne  sera  qu’après  avoir  résolu  toutes  ces  questions  que 
le  diagnostic  sera  complet. 

Au  premier  abord  il  semble  qu’il  soit  assez  facile  de  distinguer  entre 
elles  les  variétés  d’anus  contre  nature  avec  ou  sans  éperon.  11  en  est 
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généralement  ainsi  lorsque  l’éperon  n’est  pas  très-prononcé.  Mais  quel- 
quefois cet  éperon  se  trouvant  tout  à fait  déjeté  sur  les  côtés,  recouvert 
par  l’orifice  cutané  et  le  bourrelet,  on  ne  trouve  qu’une  ouverture 
conduisant  dans  la  cavité  intestinale.  Dans  ce  cas  on  peut  croire  que 
l’on  pénètre  dans  un  trajet  intermédiaire  très-long,  lorsque,  en  réalité, 
on  est  dans  le  bout  supérieur,  immédiatement  réuni  à la  paroi  abdo- 
minale et  à l’orifice  cutané.  On  évitera  l’erreur  en  se  rappelant  que  dans 
les  cas  où  l’on  se  trouve  dans  le  trajet  intermédiaire,  le  doigt  rencontre 
au  fond  de  ce  trajet  l’orifice  intestinal,  et  sur  un  point  plus  profond  les 
lumières  des  deux  bouts  de  l’intestin  ; car  l’existence  d’un  trajet  inter- 
médiaire implique  presque  toujours  un  anus  sans  éperon  ou  du  moins 
sans  éperon  bien  saillant. 

A-t-on  constaté  la  présence  d’un  anus  avec  éperon,  il  s’agit  encore  de 
savoir  où  sont  les  orifices  du  bout  inférieur  et  du  bout  supérieur. 
Le  plus  souvent  on  les  voit  à l’œil  nu  ; dans  le  cas  contraire,  l’explora- 
tion avec  le  doigt  ou  avec  des  sondes  permet  de  fixer  ce  point  du 
diagnostic.  Mais  cette  recherche  est  parfois  très-difficile,  et  il  faut  se 
rappeler  le  malade  que  Dupuytren  conserva  pendant  dix  ans  dans  son 
service,  sans  pouvoir  arriver  à retrouver  le  bout  inférieur.  Cette  diffi- 
culté peut  tenir  soit  à ce  que  le  bout  inférieur  a contourné  le  bout  supé- 
rieur (cas  de  Velpeau,  de  Laugier),  soit  à ce  que  le  bout  supérieur  se 
dilatant  cache  l’éperon,  en  sorte  que  celui-ci  est  renversé  du  côté  de  la 
lumière  du  bout  inférieur,  qu’il  obture,  et  empêche  tout  instrument  d'v 
pénétrer. 

Pour  faire  ces  recherches  on  se  sert  de  sondes  en  gomme,  d’hystéro- 
môtre.  11  est  souvent  utile  d’employer  deux  instruments  à la  fois,  qu’on 
engage  dans  des  directions  différentes;  en  les  rapprochant  on  cherche 
à sentir  s’ils  se  touchent,  ou  s’ils  sont  séparés  par  un  tissu  inter- 
médiaire; on  peut  ainsi  arriver  à déterminer  approximativement  l’angle 
d’incidence  des  deux  bouts  de  l’intestin.  On  ne  devra  pas  négliger,  dans 
certains  cas,  l’usage  de  lavements  de  lait,  de  liquides  colorés,  qui, 
ressortant  par  l’ouverture  anormale,  indiqueront  l’orifice  du  bout  infé- 
rieur. 

On  complétera  le  diagnostic  en  constatant  l’existence  des  complica- 
tions, telles  que  : renversement  de  la  muqueuse,  invagination  de  l’intes- 
tin, et  en  reconnaissant  si  la  tumeur  qui  en  résulte  est  réductible  ou 
irréductible. 

Pronostic.  — L’anus  contre  nature  constitue  une  maladie  grave  dans 
la  majorité  des  cas.  Le  plus  souvent,  après  avoir  échappé  aux  premiers 
accidents,  le  malade  qui  en  est  atteint  meurt  d’inanition,  sa  nutrition 
se  faisant  d’une  façon  insuffisante.  Lorsqu’il  résiste,  il  conserve  une 
infirmité  dégoûtante,  qui  rend  sa  vie  misérable  et  qui  lui  fait  souvent 
désirer  la  mort. 

Quant  à la  guérison  spontanée,  sur  laquelle  nous  avons  insisté  plus 
haut,  elle  est  très-rare.  On  ne  doit  guère  y compter  après  les  cinq  six 
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premiers  mois,  les  adhérences  étant  alors  trop  fortement  organisées  et 
s’opposant  aux  efforts  de  la  nature. 

Avant  ce  terme  on  pourra  conserver  quelque  espoir,  surtout  dans  les 
cas  d’anus  contre  nature  consécutifs  à des  hernies;  ceux  qui  ont  suc- 
cédé à des  plaies  offrent  moins  souvent  cette  terminaison  heureuse, 
d’après  ce  qui  a été  constaté  par  tous  les  auteurs.  C’est  à tort,  toutefois, 
que  Scarpa  en  niait  la  possibilité. 

Les  caractères  anatomiques  modifieront  également  le  pronostic.  Un 
anus  contre  nature  sans  éperon  sera  dans  des  conditions  plus  favora- 
bles pour  pouvoir  se  fermer  spontanément.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas 
considérer  ce  fait  comme  une  règle  absolue.  Depuis  longtemps  Vel- 
peau a attiré  l’attention  sur  la  non-guérison  par  les  efiorts  de  la  nature 
d’anus  sans  éperon,  et  Legendre  a rapporté  deux  autopsies  de  guérisons 
spontanées  dans  lesquelles  l’éperon  fut  retrouvé  encore  très-développé. 

Traitement. — Le  traitement  de  l’anus  contre  nature  varie  : 1°  suivant 
que  la  maladie  est  récente  ou  quelle  est  ancienne;  2°  suivant  la  variété 
anatomique , anus  contre  nature  sans  éperon,  anus  avec  éperon  ; 3°  suivant 
qu’il  existe  des  complications,  ou  que  celles-ci  font  défaul.  Nous  allons 
passer  en  revue  chacun  de  ces  cas. 

1°  L'anus  contre  nature  est  récent.  — Au  début  la  guérison  pouvant 
survenir  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  le  traitement  sera  essentielle- 
ment médical  et  palliatif. 

La  première  indication  est  de  soutenir  les  forces  du  malade.  On  devra 
donc  prescrire  une  alimentation  abondante,  et  dans  le  choix  des  aliments 
il  est  bon  de  rappeler  les  recherches  de  Lallemand  sur  la  digestibilité 
plus  grande  de  certains  aliments. 

Il  sera  souvent  nécessaire,  lorsque  le  malade  est  très-aflaibli,  lorsque 
l’alimentation  par  la  bouche  paraît  insuffisante,  ou  que  les  substances 
ingérées  sont  rendues  sans  avoir  été  transformées,  d’avoir  recours  aux 
lavements  nutritifs  et  plus  particulièrement  aux  lavements  de  peptones. 

Le  traitement  palliatif  consistera  à tenir  le  malade  dans  le  plus  grand 
état  de  propreté,  en  préservant  la  peau  voisine  de  l’ouverture  anor- 
male du  contact  des  matières  stercorales,  dont  l’action  irritante  occa- 
sionne des  excoriations,  des  érythèmes,  etc.  On  pourra  dans  ce  but  se 
servir,  soit  de  toile  cirée,  percée  d’un  trou  central,  laissant  passer  la 
saillie  que  fait  l’anus  contre  nature,  soit  de  collodion  étendu  sur  la  peau. 
On  devra  également  avoir  recours  à certains  appareils  destinés  à rece- 
voir les  matières  fécales  et  qui  consistent  en  un  anneau  d’ivoire,  d’acier 
ou  de  bois,  garni  h sa  circonférence  d’un  bourrelet  de  crin,  recouvert 
d’un  tissu  imperméable,  et  qui  ne  laisse  passage  aux  matières  que  par 
son  centre.  Ce  cercle  est  soutenu  par  une  ceinture  élastique  ou  un  ban- 
dage, suivant  que  l’anus  est  à l’ombilic,  à l’aine  ou  ailleurs.  A cet  anneau 
on  adapte  un  tube  de  gomme  élastique  ou  de  métal,  muni  d'une  sou- 
pape très-mobile,  et  qui  s’ouvre  de  haut  en  bas.  Une  boîte  d’argent  ou 
d’étain  vissée  au  tube  sert  de  récipient  aux  matières  stercorales. 
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2°  L'anus  contre  nature  est  formé  depuis  plusieurs  mois . — Dans  ces 
conditions  tout  espoir  de  guérison  spontanée  étant  désormais  perdu,  on 
doit  avoir  recours  au  traitement  chirurgical. 

Ce  traitement  comprend  les  deux  indications  suivantes  : 1°  rétablir  le 
cours  des  matières  ; 2°  fermer  l’ouverture  anormale. 

Pour  remplir  la  première  indication,  lorsqu’il  s’agit  d’un  anus  contre 
nature  avec  éperon,  il  faut  avant  tout  refouler  ou  détruire  cet  éperon, 
qui  barre  la  voie  aux  matières  slercorales. 

Divers  procédés  opératoires  ont  été  préconisés  dans  ce  but.  Desault, 
qui  le  premier  saisit  cette  indication,  plaçait  dans  le  bout  supérieur  et 
le  bout  inférieur  une  mèche,  qui  par  sa  partie  médiane  était  à cheval 
sur  l’éperon,  le  comprimait  et  le  repoussait  en  arrière;  il  eut  ainsi  quel- 
ques succès. 

Plus  tard,  Dupuytren  essaya  de  produire  ce  même  résultat  au  moyen 
d’un  croissant  en  ivoire  ou  en  ébène.  Ce  croissant,  supporté  par  une 
tige  mince,  armée  d’une  plaque  percée  de  trous  à son  autre  extrémité, 
pouvait  comprimer  l’éperon  sans  gêner  le  cours  des  matières.  Cet 
instrument  ne  fut  appliqué  qu’une  fois  par  Dupuytren;  il  produisit  des 
coliques,  des  nausées,  qui  l’obligèrent  à le  retirer. 

Au  lieu  de  tenter  de  refouler  l’éperon,  quelques  chirurgiens  se  propo- 
sèrent de  le  détruire. 

Le  premier  qui  ait  songé  à détruire  l’éperon  paraît  être  Schmalkal- 
den  (1798),  qui’ sectionna  l’éperon  en  perforant  la  base  de  celui-ci  avec 
un  bistouri,  qu’il  ramenait  de  dedans  en  dehors.  Un  peu  plus  tard  Phy- 
siek,  de  Philadelphie,  modifiait  le  procédé,  et  faisait  la  section  de  l’épe- 
ron avec  un  fil  qu’il  passait  à sa  base,  et  qu’il  serrait  graduellement; 
trois  mois  après  la  pose  du  fil,  il  faisait  la  section  complète,  lorsqu’il 
croyait  être  protégé  par  des  adhérences. 

Mais  tous  ces  procédés  exposaient  à l’épanchement  stercoral,  et  ne 
tardèrent  pas  à tomber  dans  l’oubli. 

En  1815,  Dupuytren,  préoccupé  de  l'idée  de  provoquer  des  adhérences 
solides  avant  de  sectionner  l’éperon,  crut  tout  d’abord  réussir  en  passant 
un  fil  à la  base  de  l’éperon,  et  le  remplaçant  par  une  mèche  successive- 
ment plus  grosse.  11  n’eut  pas  la  patience  d’attendre  que  l’éperon  eût 
disparu  tout  à fait  et  compléta  la  section  avec  les  ciseaux.  11  en  résulta 
une  péritonite  mortelle.  C’est  après  cet  essai  malheureux  que  Dupuytren 
créa  son  entérotome. 

L’enférotome  de  Dupuytren  est  une  pince,  composée  de  deux  bran- 
ches, qui  s’articulent  comme  les  branches  d’un  forceps.  L'une  des 
branches,  dite  branche  femelle , offre  sur  les  côtés  une  gouttière  assez 
large  et  profonde,  qui  reçoit  le  bord  aigu  de  l’autre  branche,  appelée 
branche  male.  Le  fend  de  cette  gouttière  est  ondulé,  et  le  bord  de  la 
branche  opposée  présente  des  ondulations  correspondantes  ; cette  dis- 
position augmente  l’étendue  de  la  surface  saisie  par  les  pinces.  Une 
vis  de  pression,  qu’on  engage  dans  une  mortaise  creusée  sur  la  branche 
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mâle,  sert  à articuler  et  à rapprocher  les  deux  parties  de  l’instrument. 

Diverses  modifications  ont  été  apportées  àl’entérotomedeDupnytren  : 
tels  sont  les  instruments  de  Panas,  de  Nélaton,  de  Richet,  représentés 
ligure  06,  et  qui  ont  pour  effet  soit  de  rendre  l’application  plus  facile,  soit 
d’assurer  une  action  parallèle  des  deux  branches  l’une  contre  l’autre. 


Fig.  00.  — Diverses  modifications  ù l'onlcrotoinu  de  Dupujtreu. 


Quel  que  soit  l’entérotome  dont  on  ait  fait  choix,  pour  l’appliquer,  on 
glisse  chaque  branche  isolément,  l’une  dans  le  bout  supérieur,  l’autre 
dans  le  bout  inférieur,  en  se  servant  du  doigt  comme  conducteur;  l’épe- 
ron étant  compris  par  cette  manœuvre  entre  les  mors  de  la  pince,  on 
rapproche  les  deux  branches,  et  on  serre  au  moyen  de  lavis.  D’après 
Dupuytren,  on  doit  exercer  de  suite  une  constriction  suffisante  pour 
empêcher  toute  circulation  dans  la  partie  comprise  entre  les  mors  de  la 
pince.  On  éviterait  ainsi  l’inflammation. 

Quelquefois,  immédiatemement  après  l’application  de  l’entérotome,  le 
malade  accuse  une  colique  vive,  qui  se  prolonge  quelques  heures  et  dis- 
paraît. La  règle  est  que  tout  se  passe  ensuite  sans  accidents.  Du  huitième 
au  dixième  jour  la  pince  devient  mobile,  et  on  peut  la  retirer;  toute 
la  portion  de  l’éperon  comprise  entre  ses  mors  est  sphacélée  et  tombe 
(fig.  67  et  68).  11  existe  alors  une  large  communication  entre  les  deux 
bouts  de  l’intestin.  Cette  communication  persiste  presque  toujours;  ce- 
pendant on  doit  être  prévenu  de  la  possibilité  d’un  rétrécissement  con- 
sécutif à la  cicatrisation  de  la  perte  de  substance  due  à la  destruction  de 
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l’éperon.  Dans  un  cas  de  Lesauvage,  l'anus  contre  nature  s’ctait  fermé, 
à la  suite  de  l’application  simple  de  l’entérotomc  ; quatre  mois  après  il 
se  rouvrit,  et  îi  l’autopsie  on  trouva  un  rétrécissement  modulaire  entre 
les  deux  bouts  de  l’intestin. 

Après  la  section  de  l’éperon  les  matières  commencent  à se  diriger  du 
bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur,  les  garde-robes  deviennent  plus 
fréquentes  en  général,  et  à mesure  que  laquantité  de  matières  que  lais- 
sait passer  l’ouverture  anormale  diminue,  celle-ci  se  rétrécit,  puis  finit 
par  s’oblitérer  complètement  au  bout  d’un  temps  qui  varie  entre  plusieurs 
semaines  et  trois  ou  quatre  mois.  Il  sera  bon  de  faciliter  l’oblitération  au 
moyen  d’un  bandage  légèrement  compressif,  voire  même  une  pelote 
herniaire  appliquée  sur  l’ouverture.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Vel- 
peau, il  existe  des  cas,  malheureusement  encore  assez  fréquents,  dans 
lesquels  la  section  de  l’éperon  ne  suffit  pas  pour  amener  la  guérison; 
d’autres  opérations  deviennent  alors  nécessaires  pour  fermer  l’orifice 
cutané. 


Eig.  07.  — Entérotome  appliqué. 


Fig.  08.  — Éperon  sectionné  par  l’entérotoine. 


Laugier  a guéri  un  malade  en  transformant  par  des  cautérisations 
énergiques  au  fer  rouge  la  muqueuse  de  l’ouverture  anormale  en  tissu 
modulaire  rétractile.  Ce  procédé  n'est  applicable  que  si  l’ouverture  est 
petite.  Il  en  est  de  même  de  la  suture  simple  de  la  paroi  abdominale, 
qui  consiste  à aviver  les  bords  de  l’ouverture  accidentelle  et  à les  réunir 
par  une  suture  à points  séparés  ou  enchevillés. 

Dans  les  cas  où  l’ouverture  à combler  est  plus  large,  on  a tenté  d’ob- 
tenir ce  résultat  en  pratiquant  un  large  avivement  sur  la  paroi  abdomi- 
nale; tels  sont  les  procédés  de  Jobert  (de  Lamballe)et  de  Velpeau. 

Procédé  de  Jobert  (de  Lamballe).  — On  avive  sur  une  large  étendue  la 
paroi  abdominale,  et  on  pratique  l’inflexion  des  deux  surfaces  l'une  sur 
l’autre  et  leur  réunion  par  quatre  ou  cinq  points  de  suture  enchevillée. 

Procédé  de  Velpeau.  — Le  chirurgien  avive  les  bords  sur  une  larce 
étendue  de  manière  à ne  pas  comprendre  l'intestin.  On  obtient  ainsi 
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une  sorte  d’entonnoir,  dont  le  sommet  correspond  à l’ouverture  intes- 
tinale. Il  en  résulte  que,  si  l'on  réunit  par  des  points  de  suture  les  par- 
ties superficielles,  le  fond  moins  large  que  l'entrée  se  ferme  complé-  | 
tement.  Pour  faciliter  le  rapprochement  des  surfaces,  il  faut  de  plus  I 
faire  deux  incisions  latérales,  comprenant  la  peau,  la  couche  sous-  \ 
cutanée,  l’aponévrose  du  grand  oblique. 

Mais  ces  divers  procédés  échouent  fréquemment,  de  meme  que  celui  j 
qui  consiste  à combler  l’ouverture  avec  un  lambeau  pris  sur  la  peau  des  I 
parties  avoisinantes  de  l’abdomen  et  réuni  aux  bords  de  l’ouverture  I 
préalablement  avivés. 

Malgaigne,  puis  Denonvilliers,  ont  réalisé  un  progrès  considérable  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale  de  l’anus  contre  nature  en  imaginant  de 
réunir  isolément  l’intestin  et  les  parties  molles  extérieures. 

Procédé  de  Malgaigne.  — Dans  un  premier  temps,  on  avive  le  trajet 
anormal  dans  toute  son  épaisseur  jusqu’à  l’intestin  exclusivement,  en 
détachant  avec  soin  celui-ci  de  ses  adhérences  extérieures  et  ne  les  - ; 
décollant  pas  au  delà  d’un  demi-centimètre,  de  peur  d’ouvrir  le  péri- 
toine. 

Dans  un  deuxième  temps,  on  renverse  de  dedans  en  dehors,  sans  les- 
aviver,  les  deux  lèvres  de  l’intestin,  et  on  les  réunit  par  une  suture  en 
piqué,  de  manière  à les  adosser  par  leur  face  externe. 

Dans  un  troisième  et  dernier  temps,  on  réunit  par-dessus  cette  suture 

les  chairs  et  les  téguments 
avec  la  suture  entortillée  i 
ou  cnchevilléc. 

On  pourrait  encore,, 
comme  l’a  conseillé  Néla- 
ton,  fermer  la  plaie  exté-  - 1 
rieure  avec  un  lambeau 
autoplastique  large  et 
bien  nourri. 

Procédé  de  Denonvilliers. 

— Ce  procédé  est  fondé 
sur  la  facilité  avec  laquelle 
la  muqueuse  se  sépare  des- 1 
autres  tuniques  de  Tintes-  I 
tin.  Au  lieu  de  disséquer  j 
toute  l’épaisseur  de  celui- 
ci,  le  chirurgien  ne  déta- 
che que  la  muqueuse  (fig.  69),  qu'il  renverse  vers  la  cavité  de  l’intestin 
et  qu’il  suture  comme  dans  le  procédé  de  Malgaigne.  Une  seconde  suture  | 
réunit  les  autres  tuniques  et  les  bords  de  l’ouverture  cutanée  préala- 
blement avivée.  La  figure  70  montre  la  disposition  des  parties  après  i 
l’opération  de  Denonvilliers.  Ce  procédé  a l’avantage  sur  celui  de  Mal- 
gaigne  d’exposer  moins  à pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 
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Pour  favoriser  les  opérations  qu’on  pratique  dans  le  but  d’arriver  à 
l’occlusion  de  l’anus  contre  nature,  on  doit  tenir  le  malade  à un  régime 
sévère;  on  diminuera  ainsi  toute  sécrétion  intestinale.  De  plus  on  don- 
nera de  l’opium  i\  haute  dose,  pour  immobiliser  l'intestin. 

3°  Certaines  complications  nécessitent  des  opérations  préliminaires  ou 
des  procédés  différents. 

Lorsque  des  abcès  stercoraux,  des  fistules  stercoro-purulentes  exis- 
tent autour  de  l’ouverture  externe,  il 
faudra  avant  tout  ouvrir  ces  abcès 


Mais  de  toutes  les  complications  celles 
qui  doivent  le  plus  préoccuper  les  chirurgiens,  sont  le  prolapsus  de  la 
muqueuse  et  l 'invagination  de  l'intestin. 

Le  bourrelet  formé  par  la  muqueuse  ou  l’intestin  invaginé  est-il  réduc- 
tible : ou  le  fera  rentrer,  soit  par  le  décubitus  dorsal,  soit  par  le  taxis. 
S’il  y a étranglement  de  la  portion  invaginée,  on  débridera  et  on  pra- 
tiquera le  taxis  comme  pour  une  hernie. 

Le  bourrelet  est  il  irréductible  : on  pourra,  s’il  est  peu  volumineux, 
suivre  le  conseil  donné  par  Gosselin,  aviver  le  bourrelet  et  la  peau  à un 
centimètre  et  demi  du  contour  de  l’ouverture,  puis  recouvrir  les  parties 
avivées  avec  un  lambeau  détaché  des  parties  voisines,  et  fixé  au  moyen 
de  points  de  suture;  ou  on  se  contentera  d’opposer  les  deux  faces  l’une 
contre  l’autre,  et  de  les  accoler  par  quelques  points  de  suture. 

Enfin,  lorsque  le  bourrelet  irréductible  est  très-volumineux,  il  faudra 
le  détruire  avant  toute  opération  destinée  à fermer  l’anus.  On  y arrivera 
soit  en  la  serrant  dans  l’entérotome,  soit  en  passant  une  canule  dans 
le  trajet  de  l’anus  contre  nature,  et  en  serrant  le  bourrelet  sur  cette 
canule,  au  moyen  d’un  fil,  de  manière  à le  sphacéler. 


Ces  fistules  succèdent  à des  abcès  qui  se  sont  ouverts  l’extérieur,  et 
qui  profondément  communiquent  avec  la  cavité  intestinale.  11  résulte 
de  cette  disposition  un  trajet  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins 
direct,  de  dimension  variable,  et  qui  se  distingue  des  anus  contre  nature 
proprement  dits  en  ce  qu’il  donne  passage  il  un  mélange  de  pus,  fourni 
par  les  parois  de  l’abcès,  et  de  matières  stercorales  venant  de  l’intestin. 


ou  inciser  les  trajets  listuleux.  Si  la  piaf 
qui  résulte  de  ces  opérations  prélimi 
naires  est  grande,  les  procédés  par  au 
toplastie  et  avec  lambeaux  pris  sur  1; 
paroi  abdominale  seront  surtout  appli 
cables. 


Dans  certains  cas  où  l’ouverture  exté 
rieure  s’est  rétrécie,  il  faut  la  dilater  avec 
du  laminaire. 


Fig.  70. — Suture  séparée  de  la  muqueuse 
et  de  l’ouverture  cutanée. 


§11.  — Des  fistules  stercoro-purulentes. 
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Étiologie.  — Relativement  au  mécanisme  qui  préside  à l’établisse- 
ment de  ces  fistules,  deux  circonstances  peuvent  se  présenter  : 

1°  Tantôt  l’abcès  dont  la  fistule  sera  la  terminaison,  a précédé  la 
perforation  de  l’intestin,  et  s’est  ouvert  simultanément  au  dehors  et 
dans  la  cavité  intestinale  ; 

2°  Tantôt  la  perforation  de  l’intestin  a été  la  lésion  primitive;  les 
matières  stercorales,  en  pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  ont 
déterminé  la  formation  d’un  abcès,  qui  s’est  ouvert  plus  tard  au  dehors. 

Dans  le  premier  ordre  de  faits  se  rangent  les  cas  de  suppuration  du 
tissu  cellulaire  au  voisinage  de  l’intestin  dans  des  points  où  celui-ci  est 
dépourvu  de  péritoine.  Il  y a donc  là  une  condition  anatomique  impor- 
tante à signaler,  et  qui  nous  explique  pourquoi  cette  terminaison 
fâcheuse  ne  s’observe  que  dans  les  abcès  périnéphrétiques,  des  fosses 
iliaques,  et  surtout  de  la  fosse  iliaque  droite,  et  dans  les  pérityphlites. 
Sur  72  cas  rassemblés  par  Blin,  dans  sa  thèse,  il  a trouvé  comme  origine 
des  fistules  stercoro-purulentes  5 abcès  périnéphrétiques,  18  péri- 
typhlites et  31  abcès  de  la  fosse  iliaque,  dont  17  à droite  et  7 de  côté 
inconnu.  D’après  Dolbeau,  cette  terminaison  serait  surtout  à craindre 
dans  les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  lorsqu’on  les  traite  trop  timidement, 
et  qu’on  ne  donne  pas  dès  le  début  par  de  larges  incisions  une  issue 
facile  au  pus. 

Dans  le  second  ordre  de  faits,  nous  trouvons  en  première  ligne 
comme  cause  de  la  perforation  qui  sera  le  point  de  départ  de  la  fistule 
stercoro-purulente,  la  sortie  de  vers  intestinaux.  Blin  en  a rassemblé 
18  cas.  Le  ver  intestinal  perfore  l’intestin,  et  par  sa  présence  seule,  ou 
par  la  sortie  simultanée  d’un  peu  de  matières  stercorales,  détermine 
un  abcès. 

Des  noyaux  de  cerise,  des  pépins  de  raisin,  des  arêtes  de  poisson, 
arrêtés  dans  le  cæcum,  et  surtout  dans  l’appendice  iléo-cæcal,  pour- 
ront, par  le  même  mécanisme,  déterminer  un  abcès  du  tissu  cellulaire 
voisin,  et  plus  tard  une  fistule  stercoro-purulente. 

D’autres  fois  des  matières  stercorales  s’infiltrent  dans  le  tissu  cellu- 
laire et  sont  cause  de  l’abcès.  C’est  ce  que  nous  avons  vu  se  produire 
plus  haut  dans  les  cas  d’anus  contre  nature,  autour  desquels  il  se  déve- 
loppe fréquemment  de  véritables  fistules  stercoro-purulentes. 

De  ces  faits  nous  devons  en  rapprocher  d’autres  qui  répondent  à la 
définition  des  fistules  stercoro-purulentes,  mais  que  l’habitude  a fait 
étudier  à part;  ce  sont  les  listules  ano -périnéales , qui  ont  une  allure 
toute  spéciale  et  que  nous  décrirons  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage. 

Anatomie  pathologique.  — Une  fois  constituée,  la  fistule  stercoro- 
purulente  présente  à étudier  quatre  régions  distinctes  : au  fond  l’ori- 
fice intestinal,  à la  superficie  l'orifice  cutané,  et  entre  eux  une  cavité 
intermédiaire,  reliée  à l’orifice  cutané  par  un  trajet  üstuleux  plus  ou  moins 
long.  11  y a donc  là  une  région  de  plus  que  dans  l’anus  contre  nature 
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proprement  dit;  nous  allons  voir  maintenant  que  chaque  région  a des 
caractères  différents  de  ceux  qui  distinguent  les  mêmes  parties  dans 
l’anus  contre  nature. 

Orifice  cutané.  — Tandis  que  nous  avons  vu  l’orifice  cutané  de  l’anus 
contre  nature  accidentel  siéger  surtout  sur  la  paroi  antérieure  de  l’ab- 
domen et  dans  le  voisinage  des  orifices  cruraux  et  inguinaux,  ici  cet 
orifice  est  le  plus  souvent  situé  sur  les  parties  latérales,  dans  les  flancs, 
surtout  dans  le  flanc  droit,  quelquefois  en  arrière  dans  la  région  lom- 
baire, lorsqu'il  succède  à des  abcès  périnéphrétiques.  Quelquefois  l’orifice 
cutané  est  au  niveau  de  l’aine,  ou  même  au-dessous  dans  la  région 
supérieure  de  la  cuisse  ; il  a eu  alors  le  plus  souvent  pour  origine  un 
abcès  de  la  fosse  iliaque.  Exceptionnellement  on  l’a  rencontré  à l’om- 
bilic, à l’hypogastre  (un  cas  cité  par  Blin). 

Sa  forme  et  ses  dimensions  ne  sont  pas  moins  variables.  En  général 
il  est  peu  considérable  et  n’admet  que  le  doigt  au  plus,  souvent  à peine 
un  tuyau  de  plume. 

Le  plus  souvent  unique,  il  peut  être  double,  multiple,  et  alors  la  ré- 
gion oii  il  se  trouve  offre  l’aspect  d’une  pomme  d'arrosoir. 

Quant  à son  aspect,  il  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  l’orifice  cu- 
tané de  l’anus  contre  nature.  Par  le  fait  de  la  tendance  de  cet  orifice  à 
se  rétrécir,  la  peau  est  plissée,  enfoncée,  plus  ou  moins  excoriée  par 
l’écoulement  des  matières  stercoro-purulentes.  Cette  peau  épaisse,  in- 
durée à la  périphérie,  se  continue  au  centre  avec  la  membrane  gra- 
nuleuse pyogéniquc  qui  tapisse  le  trajet  fistuleux. 

Trajet  fistuleux.  — Ce  trajet  existe  toujours,  et  généralement  il 
est  d’une  dimension  notable;  sa  longueur  varie  entre  3 et  12  centi- 
mètres. 

Le  plus  souvent  il  est  assez  étroit  et  admet  à peine  un  tuyau  de  plume 
ou  une  bougie  n°  A de  la  filière  Charrière;  mais  ce  qui  doit  surtout  être 
noté,  c’est  son  irrégularité  dans  ses  dimensions,  dans  sa  direction.  Cette 
irrégularité  tient  à ce  que  le  pus,  pour  se  porter  des  parties  profondes  à 
l’extérieur,  a dû  se  creuser  entre  les  aponévroses,  les  muscles,  un  che- 
min sinueux;  aussi  voit-on  le  trajet  passer  au-dessous  du  ligament  de 
Fallopc  qui  le  bride,  ou  décoller  les  téguments  de  la  paroi  abdomi- 
nale, les  différents  plans  musculaires,  et  ne  venir  aboutir  à l’orifice 
cutané  qu’après  avoir  cheminé  obliquement  un  certain  temps  entre  ces 
différents  plans. 

Cette  difficulté  que  le  pus  trouve  à se  frayer  sa  voie,  nous  explique 
également  les  diverticulums,  les  culs-de-sac  qu’on  rencontre  le  long  de 
ces  trajets,  ou  ces  trajets  secondaires  qui  tantôt  communiquent  avec 
le  trajet  principal,  tantôt  cheminent  séparément  et  viennent  s'ouvrir 
isolément  dans  la  cavité  intermédiaire  et  il  l’extérieur  par  des  orifices 
multiples. 

Ce  trajet  se  compose  des  différents  tissus  au  milieu  desquels  il  est 
creusé  ; il  est  tapissé  par  une  membrane  granuleuse,  pyogéniquc,  de 


330  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

nouvelle  formation,  et  on  ne  retrouve  là  rien  qui  rappelle  la  muqueuse 
intestinale,  comme  dans  les  trajets  des  anus  contre  nature. 

Cavité  intermédiaire.  — Gomme  le  fait  remarquer  Blin,  cette  cavité 
constitue  une  des  particularités  les  plus  caractéristiques  des  fistules 
stercoro-purulentes. 

Presque  toujours  unique,  le  foyer  peut,  comme  dans  un  cas  de  Chan- 
delux,  être  formé  par  deux  cavités  isolées  communiquant  avec  l’intestin 
par  deux  orifices  distincts. 

Sa  capacité  est  très-variable  : elle  peut  avoir  le  volume  d’un  œuf  d’oie, 
ou  être  assez  grande  pour  loger  une  tête  de  fœtus.  Dans  un  fait  cité 
par  Verneuil,  elle  occupait  toute  la  fosse  iliaque  et  remontait  jusques 
aux  fausses  côtes.  Elle  peut  acquérir  des  dimensions  encore  plus 
considérables.  Sédillot  a publié  une  observation  dans  laquelle  la  cavité 
passait  d’une  fosse  iliaque  d'un  côté  à celle  du  côté  opposé. 

Ses  parois  sont  très-irrégulières,  présentant  des  dépressions,  des 
culs-de-sac;  elles  sont  cloisonnées  par  des  brides  celluleuses,  étendues 
d’une  paroi  à l’autre,  ou  flottant  librement  dans  la  cavité. 

A l’intérieur  ces  parois  sont  lisses  et  polies  sur  certains  points,  gra- 
nuleuses, bosselées , dures , de  consistance  squirrheuse  (Sédillot)  sur 
d’autres.  Dans  un  cas  de  Verneuil  l’induration  occupait  toute  la  fosse 
iliaque,  et  au  centre  se  trouvait  la  cavité  anormale. 

Dans  leur  constitution  entrent  les  muscles,  les  aponévroses  voisines; 
d’autres  fois  ce  sont  des  adhérences  reliant  les  organes  voisins,  tels  que 
le  foie,  le  côlon  ascendant,  l’épiploon,  le  péritoine  (cas  de  Chandelux), 
ou  ces  organes  eux-mêmes  qui  limitent  la  cavité.  Dans  les  cas  de  péri- 
typhlite  on  a vu  l’appendice  vermiforme  se  confondre  avec  le  tissu 
cellulaire  induré,  se  dilater  et  constituer  à lui  seul  la  poche  pyoster- 
corale. 

Le  péritoine  a pu  être  décollé  et  la  cavité  s’avancer  jusque  sous  la 
paroi  abdominale  qui  la  ferme  en  avant. 

Orifice  intestinal.  — Au  fond  de  la  cavité  se  trouve  l'orifice  intestinal; 
le  plus  souvent  cet  orifice  est  simple,  quelquefois  il  est  multiple.  Sa 
forme  est  généralement  circulaire,  tantôt  irrégulière,  et  un  peu  infun- 
dibuliforme.  Ses  dimensions  sont  variables  ; parfois  ne  mesurant  que 
4 à 5 millimètres  de  largeur,  elle  peut  avoir  le  diamètre  d’une  pièce  de 
deux  francs  ou  de  cinq  francs. 

La  solution  de  continuité  ne  comprend  généralement  qu’une  partie  de 
la  circonférence  de  l’intestin  ; ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels 
que  toute  la  circonférence  de  l’organe  est  détruite,  et  alors  la  lésion  de 
l’intestin  siège  sur  le  cæcum  au  voisinage  de  son  cul-de-sac. 

C’est  en  effet  presque  toujours,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  sur 
le  gros  intestin  que  siègent  ces  perforations,  et  presque  toujours  sur 
la  partie  postérieure,  fait  en  opposition  avec  ce  que  nous  avons  vu 
pour  l’anus  contre  nature,  où  la  lésion  intestinale  occupe  généralement 
la  paroi  antérieure  de  l’intestin.  Au  niveau  de  l’orifice  intestinal  la 
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muqueuse  se  continue  avec  la  membrane  pyogénique  qui  tapisse  les 
parois  de  l’abcès;  quelquefois  cette  muqueuse  fait  saillie,  et  forme  un 
bourrelet  dans  l’intérieur  de  la  cavité  intermédiaire  (Blin). 

Au-dessus  et  au-dessous  de  la  perforation,  l’intestin  est  épaissi,  con- 
gestionné, quelquefois  plus  friable,  recouvert  au  voisinage  de  l’abcès 
par  une  couche  de  lymphe  plastique. 

Par  le  fait  de  la  propagation  de  l’inflammation,  on  trouve  souvent  du 
côté  de  la  cavité  abdominale,  au  voisinage  de  l’anse  lésée,  des  traces  de 
péritonite,  adhérences,  brides,  qui  relient  les  anses  intestinales  entre 
elles,  et  qui  dans  la  suite  pourront  devenir  la  cause  d’étranglement. 

Symptomatologie.  — Nous  n’avons  pas  à examiner  ici  les  symptômes 
qui  précèdent  l’établissement  de  la  fistule  et  qui  se  rapportent  à la  pré- 
sence d’un  abcès  communiquant  avec  l’intestin,  soit  que  l’abcès  ait 
précédé  la  perforation  intestinale,  soit  que  celle-ci  ait  été  primitive.  Le 
principal  symptôme  consistera  d’ailleurs  dans  l’existence  d’un  bruit  de 
gargouillement  se  produisant  parla  palpation,  et  dû  à la  présence  de  gaz 
dans  la  cavité  d’un  abcès. 

La  fistule  une  fois  confirmée,  l’écoulement  des  matières  stcrcoralcs, 
mélangées  h une  notable  quantité  de  pus  et  de  gaz,  constituera  le  signe 
le  plus  caractéristique.  Cet  écoulement  est  excessivement  fétide;  il  est 
formé  tantôt  par  une  boue  brunâtre,  striée  de  pus;  tantôt  par  une  hu- 
meur jaune  sale.  Ces  différences  tiennent  à la  quantité  plus  ou  moins 
grande  des  matières  fournies  soit  par  l’intestin,  soit  par  les  parois  de 
l’abcès. 

Cet  écoulement  ne  se  fait  pas,  en  effet,  toujours  d’une  façon  très- 
régulière,  soit  qu’on  considère  la  quantité  de  matières  qui  sort  par  la 
fistule,  soit  qu'on  tienne  compte  de  la  nature  des  produits  excrétés.  Il 
peut  y avoir  des  intermittences  qui  tiennent  à ce  que  l’orifice  cutané  et 
le  trajet  intermédiaire  sont  étroits,  et  â ce  que  l’abcès  doit  se  remplir 
avant  de  se  vider.  Un  changement  de  position,  un  effort  pourront  déter- 
miner alors  une  évacuation  abondante.  Les  mêmes  causes  pourront 
également  faciliter  la  sortie  des  matières  stercorales,  qu’on  peut  pen- 
dant quelques  jours  ne  pas  voir  se  mélanger  au  pus.  Blin  cite  l’exemple 
d’un  malade  chez  lequel  les  matières  stercorales  ne  sortaient  pas  dans  la 
position  couchée,  mais  seulement  dans  la  position  assise.  Le  siège  de 
l’orifice  intestinal  sur  telle  ou  telle  paroi  et  sa  disposition  plus  ou  moins 
étroite,  plus  ou  moins  oblique,  expliquent  ces  diverses  particularités. 

Malgré  l’écoulement  par  la  plaie  des  matières  intestinales,  les  selles 
continuent  à avoir  lieu;  elles  renferment  presque  toujours  une  quantité 
plus  ou  moins  notable  de  pus.  Cette  persistance  des  selles  est  impor- 
tante : car  elle  indique  le  peu  de  tendance  à la  formation  de  l’éperon, 
si  commun  dans  les  anus  contre  nature,  et  qui  s’opposerait  au  passage 
des  matières  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur. 

A ces  signes  il  faut  ajouter  ceux  qui  sont  fournis  par  l’exploration 
directe  de  la  fistule  et  de  la  cavité  intermédiaire  avec  le  doigt  ou  avec 
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une  sonde  molle,  introduite  avec  précaution.  Les  lavements  de  lait 
revenant  par  la  fistule  pourront  également  être  utiles,  si  l’on  se  trouvait 
avoir  quelques  doutes  sur  l’existence  de  la  perforation  intestinale. 

Les  fistules  stercoro-purulentes  ont  peu  de  tendance  à la  guérison 
spontanée,  et  la  cause  principale  en  est  dans  la  présence  de  cette  cavité 
intermédiaire  si  spacieuse,  dont  la  disparition  est  nécessaire  pour  que 
la  fistule  guérisse.  Or,  pour  que  cette  cavité  disparaisse,  il  faut  que  la 
membrane  pyogénique  se  transforme  en  membrane  granuleuse,  et  que 
les  parois  opposées  se  rétractent  et  adhèrent  entre  elles.  Mais,  si  l’on  tient 
compte  du  mauvais  état  général  des  malades  atteints  de  fistules  ster- 
coro-purulcntes,  mauvais  état  qui  s’opposerait  à toute  réparation  et  à 
plus  forte  raison  à la  réparation  d’une  lésion  souvent  aussi  considérable, 
on  comprendra  combien  la  guérison  survient  rarement  par  les  seules 
forces  de  la  nature. 

Presque  toujours  on  voit  le  malade  s’affaiblir  peu  à peu,  tomber  dans 
l’hecticité,  résultat  d’une  mauvaise  nutrition,  et  surtout  d’une  suppura- 
tion prolongée,  et  succomber  après  plusieurs  mois  de  souffrance. 

Complications.  — La  marche  de  la  maladie  a pu  être  précipitée  par 
quelques-unes  de  ces  complications,  qui  surviennent  dans  toute  suppu- 
tions surtout  si  le  pus,  comme  c’est  souvent  le  cas  dans  les  fistules  ster- 
coro-purulentes, ne  trouve  pas  une  issue  facile  au  dehors.  Nous  n’avons 
qu’à  signaler  ces  complications  sans  y insister  : ce  sont  l’infection  puru- 
lente, l’infection  putride,  auxquelles  peuvent  s’ajouter  les  érysipèles,  les 
érythèmes,  survenant  par  l’irritation  de  la  plaie  extérieure  due  au  contact 
du  pus. 

Pronostic.  — D’après  ce  qui  précède  on  voit  que  le  pronostic  de  cette 
affection  est  très-grave.  Abandonnée  à elle-même,  elle  se  termine  pres- 
que toujours  fatalement,  le  malade  ayant  peu  de  chance  d’échapper 
aux  complications  qu’entraînent,  d’une  part  la  suppuration  prolongée, 
d’autre  part,  la  mauvaise  nutrition,  conséquence  de  la  lésion  intestinale. 
Cependant,  ainsi  que  l’a  montré  Blin,  l’affection  est  curable.  Sur  72  cas, 
il  a pu  réunir  49  guérisons,  résultats  assez  satisfaisants  et  bien  faits  pour 
encourager  le  chirurgien  à tenter  la  cure  des  fistules  stercoro-purulentes.. 
Bien  traitée  et  prise  dès  le  début,  la  maladie  présente  donc  un  pronostic 
plus  favorable  ; ce  pronostic  dépendra  surtout  de  la  cause  de  la  lésion, 
de  la  dimension  de  la  cavité  intermédiaire,  de  l’état  général.  Or,  si  l’on 
tient  compte  de  tous  ces  obstacles  à la  guérison,  les  fistules  stercoro- 
purulentes,  suite  de  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  seront,  ainsi  que  le 
prouvent  les  faits,  celles  dans  lesquelles  une  terminaison  heureuse  sera 
le  moins  souvent  à espérer. 

Traitement.  — Au  point  de  vue  thérapeutique  on  devra  se  souvenir 
qu’une  fistule  stercoro-purulente  se  compose  de  deux  éléments,  la 
cavité  purulente  et  la  perforation  intestinale,  et  que  c’est  principalement 
l’existence  de  la  cavité  purulente  qui,  soit  par  sa  disposition,  soit  par  la 
nature  des  produits  qu’elle  contient,  entrave  la  guérison.  Si  donc  on 
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arrivait  à combler  cette  cavité,  la  fistule  serait  réduite  à l’état  de  listule 
stercorale  simple,  qui  aurait  la  tendance  la  plus  grande  à se  guérir 
spontanément. 

La  conduite  du  chirurgien  est  ainsi  toute  tracée;  il  lui  faut  : 1°  empê- 
cher la  stagnation  du  pus  et  des  matières  stercorales,  mélange  septique 
au  premier  chef;  2°  faciliter  la  granulation  des  parois  de  la  cavité;  3°  pré- 
venir ou  neutraliser  les  qualités  délétères  du  pus;  4°  relever  ou  soutenir 
la  constitution  menacée. 

En  ouvrant  largement,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  thermo- 
cautère, en  détergeant  la  plaie  avec  des  lavages  d’eau  phéniquée,  on 
satisfait  au  trois  premières  indications. 

Si,  au  bout  d’un  certain  temps,  on  n’avait  pas  obtenu  par  ces  seuls 
moyens  la  fermeture  de  l’orifice  intestinal,  on  pourrait  alors  avoir  recours, 
i soit  à la  cautérisation  des  bords  de  l’ouverture  avec  le  thermo-cautère, 
h soit  à la  suture;  en  un  mot,  aux  procédés  que  nous  avons  exposés  plus 
haut,  et  qui  ont  pour  but  de  fermer  les  anus  contre  nature. 


CHAPITRE  XIX 

MALADIES  DU  BASSIN 

ILes  traités  classiques  de  chirurgie  ne  renferment  pas  de  chapitre 
consacré  à l’étude  générale  des  maladies  du  bassin.  Nous  chercherons 

!à  combler  en  partie  cette  lacune,  en  présentant  quelques  considérations 
d’ensemble  sur  les  lésions  traumatiques  et  sur  les  lésions  vitales  et 
organiques  qui  peuvent  affecter  cette  partie  du  tronc.  Les  maladies 

■ propres  à chacun  des  organes  intra-pelviens  feront  plus  tard  l’objet  de 
chapitres  spéciaux. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  BASSIN 
1°  Contusions. 

Les  contusions  du  bassin  peuvent  borner  leurs  effets  aux  parties 
i'  molles,  et  ce  genre  de  lésions  n’est  pas  rare  h la  suite  de  coups,  de 
) chutes  d’un  lieu  élevé,  ou  chez  des  individus  pris  dans  un  éboulement 
ou  tamponnés  entre  deux  voitures.  Ces  contusions  sont  fréquemment 
suivies  d’un  épanchement  de  sang,  quelquefois  très-considérable,  placé 
B soit  entre  la  peau  et  l’aponévrose,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
| soit  au-dessous  de  l’aponévrose  fessière.  Une  ecchymose  plus  ou  moins 
|'  large  accompagne  généralement  ces  grandes  collections  sanguines; 
i mais  lorsque  celles-ci  occupent  un  siège  profond,  l’ecchymose  n’apparaît 
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souvent  qu’au  bout  de  plusieurs  jours.  La  résolution  est  la  terminaison 
habituelle  de  ces  vastes  épanchements  lorsqu’ils  sont  convenablement 
traités.  Parfois  cependant  ils  peuvent  s’enflammer  et  devenir  l’origine 
d’abcès  hématiques. 

Leur  traitement  consiste  dans  le  repos  et  l’application  de  cataplasmes 
émollients,  de  compresses  imbibées  d’eau  blanche.  Si  la  collection  liquide 
tardait  trop  longtemps  à disparaître  et  tendait  môme  à s’accroître, 
comme  dans  certains  épanchements  séro-sanguins,  il  serait  indiqué  de 
la  vider  par  des  ponctions  faites  à l’aide  d’un  petit  trocart. 

Les  fractures  et  les  luxations  du  bassin,  qui  résultent  souvent  de 
contusions  violentes,  ont  été  décrites  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage. 


2°  Plaies. 

Comme  pour  la  tète,  la  poitrine  et  l’abdomen,  on  doit  distinguer  les 
plaies  du  bassin  en  non  'pénétrantes  et  pénétrantes. 

A. Plaies  non  pénétrantes.—  Qu’elles  soientproduitespar  un  instrument 
piquant,  tranchant,  contondant,  ou  par  un  projectile  de  guerre,  ces 
plaies  peuvent  se  borner  aux  parties  molles  ou  intéresser  le  squelette 
du  bassin. 

Lorsqu’elles  sont  limitées  aux  parties  molles  et  à l’état  de  simplicité, 
elles  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  blessures  semblables  de  toute 
autre  région.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  sortes  de  plaies  à lambeau 
ou  de  larges  pertes  de  substance  résultant  de  l’action  oblique  de  corps 
contondants  volumineux  ou  de  gros  projectiles  sur  la  surface  externe  du 
bassin.  Dans  certains  cas  môme,  les  os  sous-jacents  sont  mis  à nu  par 
suite  de  l’arrachement  des  parties  molles  qui  les  recouvrent.  Ces  pertes 
de  substance  étendues  sont  lentes  à se  cicatriser,  entraînent  quelquefois- 
l' exfoliation  des  os  dénudés,  et  donnent  lieu  à des  cicatrices  difformes, 
adhérentes,  et  qui  gênent  considérablement  les  mouvements. 

Lorsque  l’instrument  vulnérant  atteint  le  squelette  du  bassin,  il  peut 
déterminer  des  lésions  variées,  en  rapport  avec  la  forme,  les  dimensions, 
la  force  d’impulsion  dont  il  est  animé.  Tantôt  la  surface  extérieure  de 
l’os  est  entamée,  tantôt  il  se  produit  une  fracture  au  niveau  du  point 
atteint  par  l’instrument,  tantôt  enfin  celui-ci  pénètre  plus  ou  moins  - 
profondément  dans  l’épaisseur  de  l’os. 

Ces  diverses  lésions  s’observent  surtout  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  balles  se  réfléchir  sur  la  ceinture  pel- 
vienne et,  après  avoir  parcouru  un  trajet  plus  ou  moins  long,  s’arrêter 
dans  les  parties  molles  ou  ressortir  par  une  autre  ouverture  plus  ou 
moins  éloignée  de  l’ouverture  d’entrée.  Dans  d’autres  cas  la  balle  s’apla- 
tit sur  les  os,  déterminant  une  simple  contusion  ou  une  fracture. 

Les  fractures  du  bassin  produites  par  les  projectiles  de  guerre  de 
moyen  calibre  s’accompagnent  souvent  de  fissures  plus  ou  moins  élen- 
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ducs,  disposées  en  rayons;  parfois  une  portion  osseuse  est  entièrement 
détachée  par  le  projectile,  par  exemple  un  fragment  de  la  crête  iliaque, 
le  coccyx,  l’ischion,  etc. 

Dans  d’autres  circonstances,  une  balle  pénètre  dans  l’épaisseur  de 
l’os  et  s’y  enclave  plus  ou  moins  profondément;  ce  dernier  accident 
s’observe  surtout  dans  les  portions  spongieuses,  le  voisinage  de  la  crête 
iliaque,  la  tubérosité  de  l’ischion,  le  sacrum.  Enfin  on  a vu  le  projectile 
se  fragmenter  sur  les  os,  et  une  portion  s’implanter  dans  son  épaisseur, 
i tandis  que  l’autre  portion,  continuant  sa  course,  ressortait  par  une 
■ seconde  ouverture  ou  pénétrait  plus  profondément. 

Indépendamment  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  les  parties  molles 
ou  dans  l’épaisseur  des  os,  les  plaies  non  pénétrantes  du  bassin  peuvent 
I se  compliquer  d’hémorrhagies  et  de  paralysies  résultant  de  la  blessure 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  sortent  du  bassin.  Nous  reviendrons  plus 
t tard  sur  ces  divers  accidents. 

Signalons  aussi  pour  le  moment  les  complications  inflammatoires  qui 

! viennent  souvent  entraver  la  guérison  de  ces  plaies  : l’érysipèle,  le 
phlegmon,  les  abcès  superficiels  ou  profonds,  qui  acquièrent  parfois  un 
fe  haut  degré  de  gravité,  et  qui  peuvent  se  terminer  par  l’établissement 

Ide  fistules  intarissables,  dépendant  de  la  présence  de  corps  étrangers 
ou  d’une  lésion  osseuse. 

B.  Les  plaies  pénétrantes  du  bassin  sont  simples  ou  compliquées , sui- 

I vant  que  l’instrument  vulnérant  a respecté  ou  intéressé  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  pelvienne.  Si  l’on  excepte  les  cas  où  la  pénétra- 
is tion  se  fait  à travers  le  périnée,  l’échancrure  sciatique  ou  le  trou  obtu- 

Irateur,  l’instrument  vulnérant  doit  d’abord  traverser  la  charpente 
osseuse  du  bassin,  et  par  conséquent  doit  présenter  une  force  d’impul- 

t sion  considérable.  Quoique  l’on  possède  quelques  rares  exemples  de 
plaies  pénétrantes  du  bassin  par  un  instrument  piquant,  tel  qu’une 
baïonnette,  une  tige  métallique,  le  plus  souvent  ces  plaies  sont  produites 

Ipar  des  projectiles  de  guerre,  qui,  après  avoir  perforé  les  os,  pénètrent 
dans  la  cavité  pelvienne. 

L 'Histoire  chirurgicale  de  la  guerre  d'Amérique  renferme  l'observation 
l curieuse  d’une  plaie  produite  par  une  balle  qui,  après  être  entrée  par 
| le  trou  obturateur,  était  sortie  par  l’échancrure  sciatique  en  brisant 
I seulement  l’épine  sciatique.  L’artère  hémorrhoïdale  inférieure  avait  été 
i ouverte  et  le  blessé  succomba  à des  hémorragies  secondaires. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  péritoine  étant  ouvert,  ces  plaies 
i rentrent  dans  la  classe  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  dont  l’étude 
) a été  faite  précédemment.  Mais  il  arrive  aussi  que  le  projectile,  épar- 
i gnant  le  péritoine,  pénètre  dans  la  cavité  du  bassin  à une  profondeur 
i variable  ou  même  la  traverse  de  part  en  part,  soit  en  glissant  dans  le 
ï tissu  cellulaire  sans  atteindre  aucun  organe  important,  soit  en  blessant 
un  ou  plusieurs  des  organes  pelviens.  Nous  laisserons  momentanément 
de  côté  les  plaies  de  ces  divers  organes,  qui  seront  l’objet  d’une  étude 
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particulière  dans  les  chapitres  affectés  aux  maladies  du  rectum,  de  la 
vessie,  de  l’utérus,  du  vagin,  etc. 

Alors  même  que  les  viscères  pelviens  n’ont  pas  été  intéressés,  il  est 
fréquent  de  voir  les  plaies  pénétrantes  du  bassin  se  compliquer  de  la 
présence  de  corps  étrangers,  soit  que  le  projectile  arrivé  au  bout  de  sa 
course  s’arrête  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  la  paroi  opposée  du 
bassin,  soit  qu'il  ait  entraîné  et  poussé  devant  lui  des  fragments  d'os 
qui  constituent  autant  de  corps  étrangers  ou  peuvent  même  jouer  à 
leur  tour  le  rôle  d’agents  vulnérants  pour  les  organes  du  bassin.  Aussi 
les  plaies  pénétrantes  du  bassin,  en  apparence  les  plus  simples,  sont-elles 
généralement  longues  à guérir  et  s’accompagnent-elles  d’accidents 
inflammatoires,  de  suppurations  étendues  du  côté  de  la  cavité  pel- 
vienne, de  fistules  intarissables. 

Diagnostic.  — Il  est  souvent  fort  difficile,  surtout  dans  les  plaies  par 
armes  à feu,  de  décider  immédiatement  si  le  projectile  a pénétré  dans  le 
bassin.  Lorsqu’il  existe  deux  ouvertures  placées  en  deux  points  diamé- 
tralement opposés,  le  diagnostic  de  la  pénétration  ne  saurait  être  dou- 
teux, et  se  trouve  d’ailleurs  presque  toujours  confirmé  par  les  signes 
indiquant  la  blessure  d’un  ou  de  plusieurs  organes  pelviens.  La  consta- 
tation de  ces  mêmes  signes  permettrait  d'établir  le  diagnostic  dans  les 
cas  plus  obscurs  où  il  n’existe  qu’une  seule  ouverture. 

L’exploration  directe  pratiquée  avec  douceur,  soit  à l’aide  d’un  in- 
strument mousse,  soit,  mieux  encore,  à l'aide  du  doigt  introduit  dans  la 
plaie,  fournira  le  plus  souvent  des  renseignements  précieux  sur  la  direc- 
tion et  la  profondeur  de  la  blessure.  Pour  faciliter  cetLe  exploration, 
surtout  lorsque  l’on  soupçonne  une  lésion  osseuse,  un  corps  étranger, 
il  sera  souvent  utile  de  débrider  légèrement  la  plaie. 

Complications.  — 1°  Corps  étrangers.  — Nous  avons  déjà  signalé,  parmi 
les  complications  des  plaies  du  bassin,  la  présence  fréquente  de  corps 
étrangers,  soit  dans  l’épaisseur  des  parties  molles  extérieures,  soit  dans 
l’épaisseur  des  os,  soit  dans  la  cavité  même  du  bassin.  Ces  corps  étran- 
gers, le  plus  souvent  constitués  par  l'instrument  vulnérant  lui-même  ou 
par  des  esquilles  provenant  d’un  des  os  du  bassin,  sont  parfois  très- 
difficiles  àreconnaître,  et  le  chirurgien  sera  fréquemment  réduit  à soup- 
çonner leur  présence  dans  la  profondeur  du  bassin,  sans  pouvoir  déter- 
miner leur  situation  exacte. 

Lorsqu’ils  occupent  les  parties  molles  extérieures,  ils  finissent 
presque  toujours  par  être  éliminés  au  bout  d’un  temps  variable. 
Enclavés  dans  l’épaisseur  des  os  du  bassin,  ils  peuvent  conserver  indéfi- 
niment cette  situation  en  donnant  lieu  à une  fistule  intarissable,  ou 
bien  ils  s’éliminent  à la  longue  après  avoir  déterminé  la  nécrose  de  l’os. 
Enfin  lorsqu’ils  occupent  la  cavité  pelvienne,  tantôt  ils  s’enkystent  dans 
le  tissu  cellulaire,  tantôt  et  le  plus  souvent  ils  deviennent  le  point  de 
départ  de  suppurations  diffuses  qui  peuvent  entraîner  la  mort  des 
blessés. 
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Parfois,  cependant,  on  les  a vus  pénétrer  dans  un  des  viscères  pelviens, 
dont  les  parois  ont  été  peu  à peu  ulcérées.  C’est  ainsi  que  certains 
corps  étrangers  du  bassin  ont  pu  être  éliminés  par  le  rectum,  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

2°  Hémorrhagies.  — Les  plaies  du  bassin  se  compliquent  fréquemment 
d’hémorrhagies  provenant  de  la  blessure  des  nombreux  troncs  vasculaires 
que  renferme  la  cavité  pelvienne,  et  dont  les  branches  viennent  se  rami- 
fier dans  les  parties  molles  extérieures. 

Les  plaies  des  vaisseaux  iliaques  (artères  et  veines  iliaques  primitives, 
iliaques  internes  et  externes)  donnent  généralement  lieu  à des  hémor- 
rhagies promptement  mortelles. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  blessures  des  artères  fessière,  isebiatique, 
honteuse  interne,  qui,  malgré  leur  gravité,  peuvent  néanmoins  guérir, 
soit  complètement,  soit  en  donnant  lieu  à la  formation  d’anévrysmes. 

Lorsqu’une  plaie  du  bassin  se  complique  d’hémorrhagie,  il  est  souvent 
fort  difficile  de  savoir  exactement  quelle  en  est  la  source.  On  doit  avoir 
égard  au  siège,  à la  profondeur  de  la  blessure  et  à l’abondance  de 
l’écoulement  sanguin.  La  plaie  siége-t-elle  fi  la  partie  supérieure  du 
muscle  grand  fessier,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l’échancrure  scia- 
tique : on  peut  supposer  que  l’artère  fessière  est  intéressée.  Ce  sera 
plutôt  l’artère  ischiatique  si  la  plaie  occupe  le  tiers  inférieur  du  muscle 
grand  fessier.  Enfin  on  pensera  à la  blessure  de  l’artère  honteuse 
interne  lorsque  la  plaie  est  située  en  bas  et  en  dedans. 

Pour  que  le  tronc  même  d’une  de  ces  artères  soit  atteint,  il  est  néces- 
saire que  la  plaie  soit  profonde  et  se  rapproche  du  squelette.  Dans  les 
plaies  non  pénétrantes,  l’hémorrhagie  provient  habituellement  d’une 
des  branches  de  ces  vaisseaux. 

L’écoulement  sanguin  extérieur  est,  on  le  conçoit,  plus  ou  moins 
abondant  suivant  le  vaisseau  blessé,  et  suivant  que  la  plaie  est  plus  ou 
moins  directe.  La  blessure  de  l’artère  fessière  peut  être  rapidement 
mortelle,  lorsque  le  sang  trouve  une  issue  facile  à l’extérieur.  Dans  le 
cas  contraire,  les  blessures  de  cette  artère  et  des  autres  vaisseaux  de 
médiocre  calibre  donnent  lieu  à des  thrombus,  à des  infiltrations  san- 
guines plus  ou  moins  étendues. 

Il  n'est  pas  rare,  surtout  dans  les  plaies  par  armes  à feu,  que  l'hémor- 
rhagie ayant  été  d’abord  arrêtée,  soit  spontanément,  soit  par  la  com- 
pression, se  reproduise  secondairement.  Ces  hémorrhagies  secondaires 
présentent  le  plus  souvent  une  extrême  gravité  et  sont  devenues  fré- 
quemment la  cause  de  la  mort  des  blessés. 

Les  blessures  de  l’artère  ischiatique  paraissent  plus  graves  que  celles 
de  la  fessière;  tous  les  blessés  de  la  guerre  d’Amérique  qui  ont  présenté 
cette  complication  ont  succombé. 

3"  Blessures  des  nerfs.  — Les  plaies  du  bassin  se  compliquent  assez 
fréquemment  de  la  blessure  des  plexus  lombaire  et  sacré  ou  des  branches 
nerveuses  qui  en  émanent.  L Histoire  chirurgicale  de  la  guerre  d'Amé - 
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rique  en  rapporte  vingt-neuf  exemples.  Les  paralysies  directes  ou 
réflexes,  les  névralgies,  l'atrophie  musculaire  et  les  divers  troubles 
trophiques  consécutifs  à la  lésion  des  nerfs  sont  les  phénomènes  que 
l’on  observe  à la  suite  de  cette  complication,  qui  d’ailleurs  n’a  pas  été 
le  sujet  d’une  étude  spéciale.  Dans  un  cas  de  plaie  du  nerf  crural,  le 
blessé  a été  enlevé  par  le  tétanos. 

Pronostic.  — Si  l’on  excepte  les  plaies  non  pénétrantes  simples,  on 
doit  considérer  toute  plaie  du  bassin  comme  grave.  Cette  gravité  s’ac- 
croît encore  par  l’existence  fréquente  de  complications,  telles  que  : 
fractures  esquilleuses,  blessures  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  lésions  des 
viscères  pelviens,  corps  étrangers. 

Traitement. — Les  seules  particularités  qui  méritent  d’être  signalées 
sont  relatives  au  traitement  des  complications,  les  plaies  simples  devant 
être  traitées  suivant  les  règles  ordinaires. 

L’hémorrhagie  sera  arrêtée  le  plus  promptement  possible  par  la  com- 
pression ou  mieux  la  ligature.  Celle-ci  n’est  malheureusement  pas  tou- 
jours praticable,  en  raison  surtout  de  l’incertitude  où  l’on  se  trouve 
fréquemment  sur  la  source  de  l’hémorrhagie.  Dans  quelques  cas  on  a 
pu  lier  avec  succès  l’artère  fessière.  Baroni  (1),  Bouisson  (2),  ont  réussi 
à arrêter,  le  premier  une  hémorrhagie  secondaire,  le  second  une  hémor- 
rhagie primitive,  en  liant  l’artère  dans  la  plaie. L’Histoire  chirurgicale  de 
la  guerre  d' Amérique  (3)  renferme  cinq  exemples  de  ligatures  de  la  fes- 
sière , dont  deux  suivies  de  succès  et  trois  de  mort.  Dans  le  même 
recueil  on  trouve  deux  cas  où  la  compression  réussit  à arrêter  le  sang, 
et  onze  cas  dans  lesquels  la  compression  fut  inefficace. 

Enfin,  lorsque  la  ligature  est  impossible  et  que  la  compression  reste 
sans  effet,  on  pourrait  être  conduit  à lier  l’hypogastrique  ou  l’iliaque 
primitive;  mais  cette  pratique  n’a  pas  encore,  à ma  connaissance,  été 
suivie  de  succès.  Langenbeck  a lié,  au  trentième  jour,  l’artère  iliaque 
primitive  pour  arrêter  des  hémorrhagies  consécutives  à une  plaie  du 
bassin  ayant  intéressé  l’artère  fessière  droite.  Le  blessé  succomba  dix 
heures  après. 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans  une  plaie  du  bassin  réclame 
souvent  une  intervention  chirurgicale  particulière.  Même  lorsque  le 
corps  étranger  occupe  les  parties  molles  extérieures,  sa  recherche  et 
son  extraction  peuvent  offrir  de  grandes  difficultés  et  exiger  des 
débridements  étendus  ou  des  contre-ouvertures.  Dans  les  cas  où  le 
corps  étranger  est  implanté  dans  l’épaisseur  des  os,  il  est  parfois 
nécessaire,  pour  en  faire  l’extraction,  d’appliquer  une  ou  plusieurs  cou- 
ronnes de  trépan.  Enfin,  les  corps  étrangers  perdus  dans  le  bassin 


(1)  Cité  par  Georg  Fischer,  Die  Wunden  und  Anevrismen  der  Arteren  glutea  ( Archiv  fur 
klinisclie  Chirurgie). 

(2)  Tribut  à la  chirurgie,  t.  I,  p.  317-390. 

(3)  Surgical  Ilistorg  of  the  War,  vol.  11. 
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devront  être  le  plus  souvent  abandonnés,  dans  l’impossibilité  où  l’on  se 
j trouve  de  déterminer  le  siège  qu’ils  occupent. 

Quant  aux  suppurations  qui  succèdent  si  fréquemment  aux  plaies  du 
! bassin,  elles  réclament  une  grande  attention  de  la  part  du  chirurgien, 
qui  doit  favoriser  par  tous  les  moyens  possibles  le  libre  écoulement  du 
pus  et  assurer  son  évacuation  facile  par  des  débridements,  des  contre- 
' ouvertures,  et  dans  certains  cas  même  par  la  trépanation  des  os  du 
bassin. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  DASSIN 

Nous  laisserons  de  côté  les  lésions  vitales  et  organiques  des  parties 
molles  extérieures,  pour  nous  occuper  exclusivement  des  lésions  du 
i squelette  et  des  parties  contenues  dans  l’intérieur  du  bassin. 


§ I.  — Lésions  vitales  et  organiques  du  squelette. 


I.  On  peut  observer  sur  les  os  du  bassin  les  diverses  affections  que 
D.'on  rencontre  sur  les  autres  parties  du  squelette. 

1°  L 'atrophie,  l’ hypertrophie , le  rachitisme,  V ostéomalacie,  atteignent 
tantôt  une  partie  des  os  du  bassin,  tantôt  la  totalité  de  celui-ci.  Ces 
lésions  offrent  surtout  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  obstétrical,  en 
raison  des  déformations  de  l’excavation  pelvienne  qui  en  résultent  et 
font  l’étude  spéciale  ne  saurait  nous  arrêter. 

2°  L'ostéite,  la  carie,  la  nécrose,  Y affection  tuberculeuse,  peuvent 
attaquer  le  squelette  du  bassin.  Le  sacrum  en  est  le  siège  le  plus 
fréquent,  et  c’est  tantôt  la  face  antérieure,  tantôt  la  face  postérieure, 
j tantôt  la  totalité  de  l’os  qui  est  atteinte.  Dans  d’autres  cas  la  maladie 
joccupe  le  coccyx  ou  se  localise  à une  portion  de  l’os  iliaque,  telle  que 
d'ischion,  le  pubis,  la  fosse  iliaque. 

Souvent  consécutive  à des  traumatismes,  l’ostéite  du  bassin  se  déve- 
loppe surtout  chez  des  sujets  scrofuleux  ou  syphilitiques. 

Le  début  est  marqué  par  une  douleur  en  un  point  fixe,  par  un  empâte- 
ment plus  ou  moins  appréciable,  selon  que  la  partie  malade  du  squelette 
est  plus  ou  moins  superficiellement  située. 

Mais,  dans  bien  des  cas,  la  première  manifestation  extérieure  de  la 
maladie  consiste  dans  l’apparition  d'une  collection  purulente,  dont  les 
caractères  permettront  souvent  de  soupçonner  le  point  de  départ.  Les 
abcès  ayant  leur  origine  à la  face  postérieure  du  sacrum,  à la  face 
> externe  et  aux  bords  de  l’os  iliaque,  présentent  généralement  un  trajet 
peu  étendu,  restent  sessiles  et  appliqués  sur  la  portion  d’os  malade. 
Mais  lorsque  le  pus  provient  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  du  coccyx 
ou  de  la  face  interne  de  l’os  iliaque,  il  envahit  la  cavité  du  bassin 
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et  se  fraye  une  voie  vers  l’extérieur  à travers  le  tissu  cellulaire  abon- 
dant qui  entoure  les  organes  pelviens;  c'est  ainsi  qu’il  peut  sortir  par 
les  échancrures  du  détroit  inférieur  du  bassin,  mais  le  plus  souvent  il 
vient  apparaître  au  périnée,  au  pourtour  de  l’anus,  et  il  est  arrivé  fréquem- 
ment que  la  véritable  nature  de  ces  abcès  ait  été  méconnue.  Le  touche; 
vaginal  et  rectal  pourrait  fournir  quelques  renseignements  utiles  sur  le 
siège  et  le  trajet  de  la  collection  purulente,  et  par  suite  sur  son  poinl 
de  départ;  mais  c’est  principalement  par  l’exploration  avec  la  sonde  el 
le  stylet,  lorsque  l’abcès  est  ouvert,  que  l’on  parviendra  le  plus  sûremenl 
à reconnaître  sa  véritable  origine. 

Le  pronostic  de  l’ostéite  du  bassin  est  presque  toujours  très-grave, 
surtout  lorsqu’elle  atteint  une  portion  étendue  du  squelette  et  princi- 
palement la  face  interne.  Les  abcès  ossifluents  intrapelviens  peuvent 
s’ouvrir  dans  un  des  viscères  du  bassin  et  plus  particulièrement  dans  le 
rectum.  P.  Bérard  a rapporté  l’observation  d'un  malade  atteint  de  carii 
de  la  totalité  du  sacrum,  et  qui  présentait  à la  fois  des  fistules  à h 
région  sacrée  et  une  communication  anormale  avec  le  rectum:  le  pus 
était  rendu  par  l’anus  avec  les  matières  fécales,  et  celles-ci  sortaient  avec 
le  pus  par  les  fistules  de  la  face  postérieure  du  bassin.  A l’occasion  d( 
la  carie  du  sacrum,  signalons  en  passant  ce  fait  singulier,  rapporté  pai 
Lisfranc  (1),  d’un  abcès  ayant  envahi  le  canal  sacré  et  ayant  fusé  jusque 
dans  les  ventricules  cérébraux.  On  comprend  d’ailleurs  la  gravité  e 
même  la  presque  incurabilité  de  l’ostéite,  de  la  carie  ou  de  la  nécrose  I 
lorsqu’elle  a atteint  une  portion  très-étendue  du  squelette  du  bassin 
La  mort  en  est  la  terminaison  habituelle,  et  les  malades  succomben 
épuisés  par  l’abondance  de  la  suppuration  ou  sont  emportés  par  quelque 
complication. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  où  la  maladie  est  très-exacte- 
ment localisée;  la  guérison  peut  survenir  spontanément  ou  grâce  à une 
intervention  chirurgicale,  après  l’élimination  d'une  portion  d’os  nécrosé. 
Goocli  a vu,  chez  une  petite  fille,  le  coccyx  nécrosé  rendu  par  l’anus.- 

Le  traitement  de  l’ostéite  du  bassin  ne  donne  lieu  à aucune  considé- 
ration particulière.  L’usage  des  moyens  thérapeutiques  généraux, 
lorsque  la  maladie  est  d’origine  diathésique,  l’ouverture  des  abcès  en 
ayant  le  soin  d’assurer  le  libre  écoulement  du  pus  et  de  prévenir  son 
altération  à l’aide  du  drainage  et  des  injections  détersives  et  antisep- 
tiques, tels  sont  les  moyens  ordinaires.  Dans  les  cas  où  l’on  pourrait 
s’assurer  qu’il  existe  une  nécrose  bien  circonscrite,  et  à plus  forte  raison 
lorsque  la  partie  nécrosée  est  devenue  mobile,  il  pourrait  être  indiqué 
d’intervenir  par  une  opération  destinée  à enlever  un  ou  plusieurs 
séquestres  ou  à réséquer  un  fragment  d’os  malade.  Ainsi,  dans  un  cas 
d’abcès  ossitluent  de  la  marge  de  l’anus,  demeuré  fis  tu  leux  depuis 
plusieurs  années,  j’ai  pu  m’assurer  qu'il  existait  une  nécrose  limitée  à 


(I)  Académie  de  médecine,  10  mai  1827. 
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une  portion  de  la  face  postérieure  du  pubis,  et,  à l’aide  d’une  incision 
pratiquée  au  niveau  de  la  branche  horizontale  de  cet  os,  j’ai  extrait 
deux  séquestres  mobiles,  dont  l’ablation  a été  suivie  de  la  guérison 
complète  du  malade. 

3°  Les  os  du  bassin  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs  de  diverse 
nature,  qui  tantôt  se  développent  à l’extérieur  et  tantôt  proéminent 
dans  l’excavation  pelvienne,  d’où  résultent  des  troubles  fonctionnels 
variables. 

a.  Les  exostoses  du  bassin  ne  sont  pas  très-rares.  Sans  parler  des 
cals  difformes  la  suite  de  fractures,  qui  ont  pu  déterminer  un  rétrécis- 
sement des  détroits  et  de  l’excavation,  on  peut  observer  de  véritables 
exostoses  prenant  leur  origine  au  sacrum,  au  coccyx,  ou  sur  un  point 
de  l'os  iliaque,  et  reconnaissant  pour  cause  soit  un  vice  de  développe- 
ment (exostoses  épiphysaires),  soit  un  étatdiathésique,  tel  que  la  syphilis 
•ou  la  scrofule. 

Ces  exostoses,  quelquefois  très-volumineuses,  globuleuses,  mamelon- 
nées, inégales,  font  saillie  dans  la  cavité  pelvienne,  compriment  les 
organes  qui  y sont  contenus  et  doivent  être  comptées  au  nombre  des 
causes  de  dystocie. 

Dans  d’autres  cas,  la  tumeur  plus  ou  moins  proéminente  forme 
une  saillie,  quelquefois  très-aiguë,  qui  revêt  l’apparence  d’une  apophyse 
styloïde.On  a vu  de  telles  exostoses  déterminer  la  déchirure  de  la  vessie 
et  du  col  utérin  pendant  le  travail  de  l’accouchement. 

On  Conçoit  combien  le  diagnostic  de  certaines  exostoses  du  bassin  doit 
présenter  d’incertitude,  et  il  existe  de  nombreux  exemples  dans  lesquels 
elles  ont  été  confondues  avec  d’autres  tumeurs  ayant  leur  point  de 
départ  dans  l’un  des  viscères  de  l’excavation  pelvienne.  Nous  reviendrons 
plus  tard  sur  ces  causes  d’erreur,  en  traitant  du  diagnostic  des  tumeurs 
de  l’abdomen  et  du  bassin.  Bornons-nous  à signaler  pour  le  moment, 
comme  signes  propres  aux  exostoses  du  bassin,  la  dureté  osseuse  et 
l’immobilité  complète  de  ces  tumeurs. 

b.  U ostéosarcome  peut  affecter  primitivement  les  os  du  bassin  ou  les 
envahir  dans  les  cas  de  généralisation.  D’autres  fois,  une  tumeur 
maligne  ayant  pris  naissance  aux  dépens  des  parties  molles  de  l’inté- 
rieur de  la  cavité  pelvienne  vient  adhérer  aux  os  du  bassin,  en  sorte 
qu’il  est  difficile  à un  certain  moment  de  déterminer  le  point  d’origine 
du  néoplasme. 

La  plupart  des  faits  d’ostéosarcomes  du  bassin  que  l’on  trouve  dans  la 
littérature  médicale  se  rapportent  à des  jeunes  sujets;  il  en  était  ainsi 
dans  les  rares  exemples  qu’il  m’a  été  donné  d’observer. 

Le  nombre  des  observations  connues  est  trop  restreint  pour  permettre 
de  donner  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs,  dont  le  diagnostic  pré- 
sentera souvent  de  sérieuses  difficultés.  Une  tuméfaction  plus  ou  moins 
considérable,  formée  aux  dépens  d’une  portion  quelquefois  étendue  du 
squelette  du  bassin,  de  consistance  élastique,  faisant  corps  avec  la  por- 
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tion  d’os  à laquelle  elle  répond;  une  sensibilité  plus  ou  moins  vive  à la 
pression,  et  souvent  des  douleurs  spontanées  très-intenses  avec  irradia- 
tions sur  le  trajet  des  nerfs  des  plexus  lombaire  et  sacré  ; enfin,  dans 
quelques  cas,  la  dégénérescence  des  ganglions  voisins,  l’existence  de 
tumeurs  analogues  sur  d’autres  points  du  squelette,  et  l’altération  pro- 
fonde de  la  santé  générale  : tels  sont  les  signes  qui  permettront  le  plus 
souvent  de  soupçonner  l’ostéosarcome  du  bassin. 

Nous  n’avons  rien  à dire  du  pronostic,  dont  on  devine  la  gravité,  ni  du 
traitement,  qui  reste  toujours  palliatif. 

II.  Les  articulations  du  bassin  peuvent  être  le  siège  d’inflammations 
aiguës  et  chroniques.  Nous  avons  décrit  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage  la  sacro-coxalgie,  ou  arthrite  fongueuse  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  ; nous  dirons  seulement  quelques  mots  de  cet  état  particulier 
qui  a été  désigné  sous  le  nom  de  relâchement  des  symphyses  et  qui  se 
manifeste  quelquefois  dans  le  cours  de  la  grossesse. 

Les  femmes  qui  en  sont  atteintes  accusent  des  douleurs  dans  les  lombes 
pendant  la  marche,  la  station  debout,  au  point  d’être  obligées  parfois 
de  garder  le  lit  jusqu’au  terme  de  leur  grossesse.  Après  l’accouchement 
les  symptômes  persistent  ou  même  s’aggravent;  les  malades  ne  peuvent 
marcher  sans  l’aide  de  béquilles,  ou  parviennent  seulement  à le  faire 
en  se  courbant  en  avant,  en  appuyant  les  mains  sur  les  genoux  ou  en 
serrant  fortement  l’une  contre  l’autre  les  deux  moitiés  du  bassin.  Dans 
certains  cas  même,  les  malades  sentent  les  articulations  se  mouvoir  et 
les  surfaces  articulaires  frotter  l'une  contre  l’autre,  et  le  chirurgien  peut 
constater  par  le  toucher  l’écartement  et  la  mobilité  anormale  des  sym- 
physes. 

Cet  état  morbide,  loin  de  faciliter  l’accouchement,  peut  déterminer 
pendant  le  travail  des  douleurs  très-vives  et  provoquer,  au  moment  de 
l’accouchement,  des  accidents  tels  que  la  rupture  des  ligaments,  l’in- 
flammation et  la  suppuration  des  jointures  déjà  malades. 

La  guérison  spontanée  survient  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques 
semaines;  mais  elle  peut  se  faire  attendre  pendant  plusieurs  mois,  et 
dans  certains  cas  même  le  diastasis  articulaire  persiste  indéfiniment; 
d’où  une  certaine  réserve  dans  le  pronostic. 

Le  traitement  consiste  dans  le  repos  et  dans  l’emploi  d’une  ceinture 
pelvienne  assurant  l’immobilité  des  articulations.  L’hydrothérapie  pour- 
rait aussi,  en  pareil  cas,  être  conseillée  avec  avantage. 

§ II.  — Lésions  vitales  et  organiques  des  parties  contenues  dans  l’intérieur 

du  bassin. 


Il  ne  sera  question  ici  que  des  lésions  ayant  leur  siège  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l’excavation  pelvienne  ; quant  aux  maladies  des  viscères, 
tels  que  le  rectum,  les  organes  génito-urinaires,  elles  seront  étudiées 
ultérieurement  dans  des  chapitres  spéciaux. 
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1°  Lésions  inflammatoires. 

Les  phiegmasies  du  tissu  cellulaire  intrapelvien,  qui  reconnaissent 
parfois  une  origine  traumatique,  résultent  le  plus  ordinairement  de  la 
propagation  de  l’inflammation  des  organes  contenus  dans  l’excavation  ; 
tels  sont  les  phlegmons  et  abcès  consécutifs  aux  maladies  du  rectum  et 
des  organes  génito-urinaires. 

Ces  phlegmons  et  abcès  secondaires  ont  généralement  un  siège  parti- 
culier et  une  symptomatologie  spéciale,  suivant  leur  point  de  départ 
dans  tel  ou  tel  organe.  Aussi  devrons-nous  les  décrire  plus  tard  à l’occa- 
sion des  maladies  propres  à chaque  viscère  pelvien. 

11  importe,  cependant,  de  signaler  une  forme  rare  de  phlegmasie  du 
tissu  cellulaire  pelvien  qui  succède  parfois  à un  traumatisme,  ou  se 
montre  h titre  de  complication  dans  le  cours  d’une  maladie  d’un  des 
organes  du  bassin,  et  qui  diffère  des  phlegmons  et  abcès  dont  il  vient 
d’être  question  par  l’absence  de  toute  localisation.  La  phlegmasie 
envahit  rapidement  et  de  proche  en  proche  tout  le  tissu  cellulaire  intra- 
pelvien, à la  manière  du  phlegmon  diffus,  d’où  le  nom  de  cellulite  pel- 
vienne diffuse , qui  lui  a été  donné. 

Dans  un  mémoire  récent,  Bouilly  (l)  a étudié  la  cellulite  pelvienne 
diffuse  qui  succède  parfois  aux  opérations  même  légères  pratiquées  sur 
le  rectum,  et  il  attribue  une  grande  part  dans  le  développement  de  cette 
redoutable  complication  à l’existence  antérieure  d’un  phlegmon  chroni- 
que du  tissu  cellulaire  périnéal  et  à l’introduction  des  gaz  et  des  matières 
fécales  dans  ce  tissu  cellulaire  à la  suite  de  l’opération. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cellulite  pelvienne  débute  par  un  violent  frisson, 
suivi  de  fièvre  intense,  de  vomissements,  de  dyspnée,  d’altération  rapide 
des  traits.  Du  côté  du  bassin,  on  constate  de  la  douleur,  du  météorisme, 
de  la  rétention  d’urine.  Parfois  on  a vu  l’invasion  de  la  cellulite  pel- 
vienne diffuse  coïncider  avec  l’apparition  d’un  érysipèle  extérieur,  ce 
qui  semble  indiquer  que  les  deux  affections  ont  une  même  origine  et  une 
même  nature,  et  consistent  en  une  lymphangite  infra  et  extra-pelvienne. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  de  la  cellulite  pelvienne  diffuse  ; 
elle  survient,  en  général,  rapidement,  au  milieu  des  symptômes  de  la 
septicémie  aiguë,  et  elle  est  quelquefois  rendue  plus  prompte  par  la  pro- 
pagation de  la  phlegmasie  au  péritoine. 


2°  Tumeurs. 


Les  tumeurs  de  l’excavation  pelvienne  (abstraction  faite  bien  entendu 
de  celles  qui  se  développent  aux  dépens  des  viscères)  ne  sont  pas  com- 
munes. 


(I)  Archiv.  génér.  de  méd.,  janvier  et  février  1879. 
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a.  On  a signalé  quelques  rares  exemples  de  fibro-lipomes,  de  sar- 
comes, de  myxo-sarcomes , ayant  pris  naissance  dans  l’excavation  du 
bassin,  et  qui,  après  s’y  être  développés,  sont  venus  faire  saillie  par  l’une 
des  échancrures  pelviennes;  quelquefois  même  ces  tumeurs  naissent  à 
ce  niveau  et  se  développent  à la  fois  à l’intérieur  et  à l’extérieur.  J’ai  vu 
quelques  faits  de  cette  nature,  et  dans  un  cas  en  particulier  où  il  s’agis- 
sait d’un  lympho-sarcome  envahissant  presque  tout  le  tissu  cellulaire  de 
l’excavation,  on  crut  à une  affection  de  la  prostate,  en  raison  des  trou- 
bles très-accusés  du  côté  de  la  miction,  et  l’erreur  ne  fut  reconnue 
qu’à  l’autopsie. 

b.  Les  kystes  hydatiques  nés  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin 
ne  sont  pas  aussi  rares  ; Charcot  (!)  en  a réuni  12  observations  : G chez 
la  femme,  5 chez  l’homme  et  1 chez  un  sujet  dont  le  sexe  n’a  pas  été 
noté. 

Le  diagnostic  en  est  fort  difficile.  Comme  toutes  les  autres  tumeurs 
de  l’excavation,  les  kystes  hydatiques  compriment  les  viscères  et  gênent 
leurs  fonctions  ; de  plus,  ils  présentent  parfois  comme  caractères  patho- 
gnomoniques le  frémissement  hydatique,  l’existence  simultanée  de 
kystes  semblables  sur  le  même  individu,  enfin  l'issue  des  hydatides,  soit 
à la  suite  d’une  ponction,  soit  à la  suite  de  l’ouverture  spontanée  du 
kyste.  Celle-ci  peut  se  faire  parle  rectum,  la  vessie,  l’utérus,  le  vagin, 
ou  bien  par  l’ulcération  de  la  peau. 

La  ponction,  l’incision,  simples  on  suivies  d’injections  modificatrices, 
ont  été  conseillées  et  pratiquées  pour  obtenir  la  guérison  de  semblables 
tumeurs,  et  l’opération  a été  faite  soit  par  le  vagin,  soit  par  le  rectum. 

Quoique  la  mort  soit  la  terminaison  habituelle  des  kystes  hydatiques 
du  bassin,  on  possède  cependant  quelques  exemples  de  guérisons  obte- 
nues après  la  ponction.  Thomson  (2)  en  a rapporté  six  cas. 

On  doit  noter  enfin  que  les  kystes  hydatiques  peuvent  aussi  envahir  les 
os  du  bassin  (os  iliaque  et  sacrum),  et  produire  des  désordres  étendus. 
Le  diagnostic  de  ces  kystes  osseux  est  le  plus  souvent  très-difficile. 

Je  terminerai  cette  étude  sommaire  des  tumeurs  de  l’excavation  en 
décrivant  un  groupe  de  tumeurs  assez  fréquentes  que  l’on  rencontre 
vers  l’extrémité  inférieure  du  tronc  et  qui,  siégeant  tantôt  à l’extérieur, 
tantôt  à l’intérieur  du  bassin,  présentent  comme  caractère  commun 
d’exister  à la  naissance  ; on  les  désigne  sous  le  nom  de  tumeurs  congéni- 
tales de  la  région  sacro-coccygienne. 

Tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne. 

Les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne  n’ont  com- 
mencé à être  étudiées  sérieusement  que  depuis  une  trentaine  d’années, 

(1)  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  t.  IV,  p.  101,  et  Gaz-,  méd.  de  Paris,  1852. 

(2)  Union  médicale,  1er  septembre  1800. 
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, >t  même  encore  aujourd’hui  elles  ne  sont  décrites  dans  aucun  de  nos 
raités  classiques  de  chirurgie. 

1 Pendant  longtemps  ces  tumeurs  furent  toutes  confondues  avec  les 

' inclusions  fœtales  ou  les  monstruosités  parasitaires.  Ammon(l)  le  premier 
’econnut  quatre  variétés  comprenant  : 1°  des  hernies,  2°  des  hydro- 
rhachis,  3°  des  inclusions,  4°  des  néoplasmes.  Mais  on  ne  possédait 
nicore  aucune  observation  sérieuse  sur  l’origine  et  la  structure  de  ces 
tumeurs,  et  leurs  caractères  cliniques  restaient  également  très-obscurs. 
En  1843,  Wernher,  dans  un  mémoire  sur  les  hygromas  kystiques  congé- 
nitaux, réunit  tous  les  cas  connus  au  nombre  de  quinze,  et  rapprocha, 
au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du 
traitement,  les  hygromas  kystiques  congénitaux  de  la  région  sacrée  de 
-ceux  que  l’on  observe  au  cou  et  dans  l’aisselle.  Plus  tard  Veling,  ayant 
observé  un  cas  de  tumeur  kystique  congénitale  de  l’extrémité  inférieure 
du  tronc,  dont  l’ablation  fut  pratiquée  avec  succès  par  le  professeur 
Stoltz,  en  fit  le  sujet  de  sa  dissertation  inaugurale. 

En  1858,  Lotzbeck  publia  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région 
isacrée  un  travail  important,  non-seulement  par  les  faits  nombreux  qu’il 
'renferme,  mais  aussi  par  l’attention  toute  particulière  qu’il  donna  à la 
structure  anatomique  de  ces  tumeurs.  L’histologie  servit  de  base  pour 
une  nouvelle  classification,  et  Lotzbeck  divisa  les  tumeurs  sacrées  congé- 
nitales en  tumeurs  graisseuses,  cartilagineuses , osseuses,  vasculaires , 
cystiques,  fibreuses  et  épithéliales , sans  se  prononcer  d’aucune  manière 
sur  l’origine  de  ces  diverses  variétés. 

La  découverte  de  la  glande  coccygienne  de  Luschka  (2)  sembla  devoir 
jeter  un  jour  tout  nouveau  sur  le  mode  de  développement  des  tumeurs 
congénitales  de  l’extrémité  inférieure  du  tronc.  On  ne  tarda  pas,  en  effet, 
l à supposer  qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  pourraient  bien  avoir  leur 
point  de  départ  dans  les  altérations  de  la  glande  coccygienne,  et  nous 
verrons  plus  tard  jusqu’à  quel  point  l’étude  des  observations  vient  con- 
firmer celte  hypothèse.  Depuis  la  découverte  de  Luschka,  plusieurs 
monographies  ont  été  publiées  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  ; l’une  par 
Braune,  et  l’autre  par  Molk.  Ces  travaux  ont  été  analysés  par  moi  dans 
une  revue  critique  publiée  dans  les  Archives  générales  de  médecine.  En- 
fin, le  professeur  Depaula  encore  ajouté  à nos  connaissances  sur  ce  sujet 
par  la  publication  d’un  travail  récent. 


Wernher,  Die  anyebornen  Cystenhygrom  Giessen,  1843.  — Veling,  Essai  sur 
les  tumeurs  enkystées  de  l'extrémité  inférieure  du  tronc  fœtal,  thèse  de  Stras- 
bourg, 1846. — Lotzbeck,  Die  anyebornen  Geschwülste  der  liintern  Krcuzbein- 
gegend,  München,  1858.  — Braune,  Die  Doppelbindungen  und  anyebornen 
Geschwülste  der  Kreuzbeingegend.  Leipzig,  1 808.  — Molk,  Des  tumeurs  congé- 
nitales de  l’extrémité  inférieure  du  tronc,  thèse  de  Strasbourg,  1868.  — 


(1)  Die  Anyebornen  chirurgischen  Krankheiten,  Berlin,  1842. 

(2)  Der  Hirnauham  und  die  Stemclrüse,  Berlin,  18(30. 
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S.  Duplay,  Des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne  ( Archive 
génér.  de  méd.,  décembre  1808).  — Depaul,  Des  tumeurs  congénitales  de  ïex 
trémité  inférieure  du  tronc  ( Archives  de  tocologie,  1877). 


Anatomie  pathologique.  — Les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro 
coccygienne  présentent  un  grand  nombre  de  variétés,  relativement  l 
leur  structure,  à leur  siège  et  à leurs  rapports  avec  les  parties  avoisi- 
nantes et  plus  spécialement  avec  le  sacrum  et  le  coccyx;  d’où  l’on  peu 
conclure  à priori  que  ces  tumeurs  ne  sauraient  avoir  une  origine  com 
mune. 

Parmi  les  faits  décrits  par  les  auteurs,  il  s’en  trouve  d’abord  ur 
nombre  assez  considérable  qui  se  rapportent  manifestement  à des  occlu- 
sions fœtales.  Sans  examiner  ici  les  diverses  hypothèses  émises  relative- 
ment aux  inclusions,  je  décrirai  d’abord  rapidement  les  diverses  variétés 
de  tumeurs  parasitaires  que  l’on  peut  rencontrer  à la  région  sacro-coc- 
cygienne. 

Leur  forme  est  hémisphérique  ou  plus  souvent  allongée;  leur  surface 
est  lisse  et  unie;  quelquefois  irrégulière,  et  représentant,  en  certains 

points,  des  appendices  plus 
ou  moins  comparables  à 
ceux  des  membres.  Ces 
tumeurs  acquièrent  sou- 
vent un  volume  considéra- 
ble et  des  dimensiens  telles, , 
qu’elles  descendent  jus--, 
qu’aux  jarrets  ou  môme 
jusqu’aux  talons.  Leur  siège  i 
habituel  est  à la  partie- 
antérieure  du  sacrum  et 
du  coccyx;  elles  font  alors- 
saillie  au  périnée,  en  ar- 
rière de  l’anus.  Cependant 
on  peut  les  rencontrer  éga- 
lement à la  face  postérieure 
du  sacrum;  quelques-unes - 
semblent  partir  de  la  pointe 
du  coccyx.  Dans  certains  ■ 
cas,  enfin,  il  existe  en  même  temps  une  seconde  tumeur  fœtale  incluse 
dans  l’abdomen  et  qui  est  reliée  à la  tumeur  périnéale. 

La  peau,  une  membrane  fibreuse,  une  membrane  muqueuse,  consti- 
tuent généralement  les  enveloppes  de  ces  tumeurs.  La  peau  est  tendue, 
parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux  dilatés.  La  membrane  fibreuse 
est  plus  ou  moins  épaisse  et  résistante,  et  dans  les  cas  exceptionnels  où 
il  existe  dans  l’abdomen  un  second  kyste  fœtal,  la  membrane  fibreuse 
se  prolonge  d’un  kyste  à l’autre.  La  membrane  muqueuse,  lisse,  tapissée 


Fig.  71.  — Tumeur  congénitale  de  la  région  sacro-coccy- 
gicnne.  — A,  vulve.  — B,  anus. 
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d’un  épithélium  pavimenteux,  donne  attache  au  fœtus  parasitaire,  qui 
lui  adhère  au  moyen  de  brides  fibro-celluleuses. 

On  trouve  habituellement  dans  ces  tumeurs  des  parties  liquides  et 
des  parties  solides.  Le  liquide  est  formé  par  une  sérosité  claire,  renfer- 
mant de  l’eau,  de  l’albumine,  du  chlorure  de  sodium,  des  débris  épithé- 
liaux et  des  globules  sanguins.  Dans  un  cas  rapporté  par  Himly,  le 
liquide  contenu  dans  le  kyste  avait  une  composition  analogue  à celle  de 
l’eau  de  l’amnios. 

Les  parties  solides  comprennent  des  portions  plus  ou  moins  considé- 
rables de  membres,  tantôt  garnis  de  tous  leurs  tissus,  tantôt  réduits  à 
un  état  rudimentaire.  C’est  ainsi  que  l’on  rencontre,  isolés  ou  réunis, 
i un  bras,  une  jambe,  une  main,  un  pied,  etc.  Dans  d'autres  cas,  on 
trouve  seulement  des  os  ou  des  fragments  d’os  que  l’examen  fait  recon- 
naître pour  appartenir  aux  os  des  membres. 

Plus  rarement  ces  tumeurs  renferment  des  rudiments  du  squelette  du 
crâne  et  de  la  colonne  vertébrale,  et,  dans  ces  cas,  les  extrémités  font 
défaut.  C’est  aussi  à titre  d’exception  qu’il  faut  signaler  la  présence, 
dans  quelques-unes  de  ces  tumeurs,  de  masses  intestinales  plus  ou 
moins  longues,  quelquefois  munies  de  leur  mésentère  et  renfermant 
môme  du  méconium. 

A côté  de  ces  faits,  dont  l’origine  et  la  nature  fœtale  ne  sauraient  faire 
l’ombre  d'un  doute,  il  reste  encore  un  certain  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  on  a rencontré,  au  sein  de  tumeurs  sacro-coccygiennes 
congénitales,  des  nerfs  et  des  masses  plus  ou  moins  analogues  au 
cerveau  et  au  cervelet,  et  présentant  la  structure  anatomique  de  la 
substance  cérébrale. 

Je  ne  fais  aucune  difficulté  â admettre  que  la  plupart  de  ces  tumeurs 
appartiennent  à la  classe  des  inclusions.  11  en  est  de  même  d’un  fait 
présenté  à la  Société  de  chirurgie  (3  juillet  1867)  par  Depaul,  sous  le 
nom  de  tumeur  embryoplastique.  Celle-ci  renfermait  des  fragments  de 
tous  les  tissus  normaux  qui  composent  le  fœtus  (tissu  musculaire  lisse 
et  strié,  tissu  conjonctif,  cartilages,  os),  et  était  parsemée  de  petits  kystes 
contenant  des  cellules  épithéliales  prismatiques. 

Je  dois  encore  signaler  une  particularité  intéressante  de  la  structure 
des  inclusions  sacro-coccygiennes;  c’est  la  présence  assez  commune, 
dans  l’intérieur  de  ces  tumeurs,  d’amas  de  matières  grasses,  stéatoma- 
teuses,  et  de  kystes  séreux  multiples.  Cette  structure  complexe  explique 
comment  on  a pu  quelquefois,  â première  vue,  se  méprendre  sur  la 
véritable  nature  de  l’affection. 

Parfois  tout  â fait  indépendantes  des  os  du  bassin,  les  tumeurs  para- 
sitaires offrent  le  plus  souvent  des  adhérences  avec  le  sacrum  ou  le 
coccyx,  au  moyen  d’un  pédicule  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins 
ü résistant,  et  généralement  pourvu  de  vaisseaux  qui  proviennent  de  l’ar- 
tère sacrée  moyenne.  Mais  on  peut  dire  que,  dans  l'immense  majorité  des 
i cas,  elles  n’offrent  aucune  communication  avec  l’intérieur  de  la  cavité 

vi.  — 23 
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rachidienne.  Cependant,  on  trouve  dans  le  mémoire  de  Braune  (1)  deux 
observations  empruntées  l'une  à Garcia  Lopez,  l’autre  à Himly,  et  dans 
lesquelles  il  y avait  coïncidence  de  spina  bifîda.  11  me  paraît  en  être  de 
même  pour  un  troisième  fait  rapporté  par  Virchow  (2).  Quoique  l’auteur 
ne  le  donne  pas  comme  un  cas  d'inclusion,  je  pense  que  telle  était  sa 
nature  et  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  parasitaire  coïncidant  avec  un 
spina  bifida  du  sacrum. 

Il  importe  maintenant  d’examiner  si,  parmi  les  autres  tumeurs 
Congénitales  de  cette  région,  il  s’en  trouve  qui  présentent  des  rap- 
ports avec  le  canal  rachidien.  On  a longtemps  admis  que  la  plupart 
des  tumeurs  de  la  région  sacro-coccygienne  étaient  des  hydrorachisJ 
avec  spina  bifida  plus  ou  moins  modifiées  par  les  progrès  du  dévelop- 
pement. 

Or,  existe-t-il  un  spina  bifida  de  la  région  sacro-coccygienne?  Le  fait 
a été  mis  en  doute  par  plusieurs  membres  de  la  Société  de  chirurgie, 
dans  une  • discussion  récente.  Tandis  que  Trélat,  Depaul  et  Verneuil 
n’admettent  pas  le  spina  bifida  dans  une  région  aussi  déclive,  Giraldès 
et  Tarnier  soutiennent  que  cet  arrêt  de  développement  peut  exister  là 
comme  en  d’autres  points  du  rachis.  Pour  ce  qui  est  du  spina  bifida 
coccygien,  aucun  fait  n’en  démontre  l’existence.  Une  observation  de 
Bérardi  (3)  semblerait  faire  exception  ; mais  cet  auteur  se  borne  à dire 
qu’il  a constaté  la  division  du  coccyx  coïncidant  avec  un  spina  bifida  de 
l’extrémité  inférieure  du  sacrum,  et  comme  l’exactitude  de  ce  diagnostic  j 
n’a  pas  été  contrôlée  par  l’autopsie,  on  est  en  droit  de  nier,  jusqu’à 
preuve  du  contraire,  l’existence  du  spina  bifida  coccygien,  et  de  consi- 
dérer comme  indépendantes  du  canal  rachidien  toutes  les  tumeurs  j 
fixées  au  coccyx.  Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  région  sacrée.  Plusieurs \ 
observations  démontrent  qu’il  peut  s’y  rencontrer  des  spina  bifida. 
Nous  en  avons  déjà  cité  trois  exemples;  on  en  trouvera  quelques  autred 
dans  le  mémoire  de  Braune. 

Mais  il  faut  se  garder  de  confondre  avec  des  spina  bifida  un  certain 
nombre  d'observations  improprement  désignées  sous  ce  nom,  et  dans 
lesquelles  il  n’existe  aucun  écartement,  aucune  division  anormale  du 
sacrum.  Il  s’agit  alors  d’une  hernie  des  enveloppes  de  la  moelle  ou  deJ 
la  moelle  elle-même  à travers  l’hiatus  normal  qui  termine  inférieuremenl 
le  canal  sacré.  Braune  cite  un  cas  ce  genre  : il  trouva  chez  un  enfant  à 
terme  une  tumeur  volumineuse  fixée  à l’extrémité  inférieure  du  sacrum 
par  un  pédicule  fort  et  fibreux.  La  dure-mère  sortant  par  l’hiatus  du 
canal  sacré  faisait  hernie  dans  le  centre  de  la  tumeur;  la  moelle  y 
pénétrait  également.  La  masse  principale  de  la  tumeur  était  composée  i 
d’un  tissu  fibreux,  au  milieu  duquel  se  trouvaient  disséminés  de  petits 

(1)  Loc.  cit.,  p.  20  et  36. 

(2)  Monatschrift  fur  Geburslk.,  Bd  IX,  p.  230. 

(3)  Ballet,  de  thérapeutique,  juin  1850,  p.  501. 


MALADIES  DU  BASSIN. 


355 

kystes  qui  renfermaient  un  liquide  grumeleux.  Elle  contenait  en  outre 
beaucoup  de  graisse,  de  petites  cellules  cylindriques  et  des  noyaux  libres. 
L’enveloppe  directe  de  la  tumeur  était  formée  par  un  feutrage  de  fibres 
connectives  entrelacées,  et  tapissée  à son  intérieur  d’une  couche 
épithéliale  assez  mince. 

En  résumé  donc,  on  peut  observer  à la  région  sacro-coccygienne  un 
certain  nombre  de  tumeurs  congénitales  communiquant  directement 
avec  le  canal  rachidien.  Qu’il  s’agisse  d’hydrorachis  avec  spina  bifidaou 
de  hernies  simples  des  enveloppes  de  la  moelle  à travers  l’hiatus  du 
canal  sacré,  ces  cas  sont  extrêmement  rares,  car  je  n’ai  pu  en  trou- 
ver que  six  ou  sept,  parmi  toutes  les  observations  rapportées  par 
Braune. 

Ces  tumeurs  sont  situées  à la  partie  postérieure  du  sacrum,  dont 
; l’extrémité  inférieure  se  perd,  pour  ainsi  dire,  dans  la  masse  morbide. 
Le  coccyx  paraît  souvent  arrêté  dans  son  développement  ; il  est  réduit  à 
de  très-petites  dimensions,  ou  même  on  n’en  trouve  plus  de  traces.  Ces 
tumeurs  peuvent  acquérir  le  volume  d’un  fœtus  à terme  et,  dans  ce  cas, 
elles  envahissent  la  région  périnéale  et  refoulent  en  avant  l’anus  et  les 
I organes  génitaux. 

Leur  structure  est  variable;  elles  sont  généralement  décrites  sous  le 
nom  de  cysto-sarcomes,  Il  est  rare,  en  effet,  qu’elles  soient  uniquement 
formées  par  une  poche  renfermant  un  liquide.  Le  plus  souvent  elles 
■sontconslituées  par  un  mélange  de  parties  liquides  et  départies  solides, 
i et  ressemblent  beaucoup,  à ce  point  de  vue,  à d’autres  tumeurs  dont 
il  sera  question  plus  loin.  Braune  (1)  a donné  la  description  d’une 
tumeur  communiquant  avec  le  canal  rachidien  qu’il  désigne  sous  le 
; nom  de  tumeur  papillaire.  Quoiqu’il  me  paraisse  bien  difficile  de  se 
prononcer  sur  la  nature  de  cette  lésion,  je  pense  qu’il  s’agissait,  dans 
ce  cas,  d’une  affection  propre  aux  méninges  et  consistant  dans  la  pro- 
pduction  de  papilles  ou  de  villosités  à la  surface  interne  de  la  dure-mère. 

! Ces  productions  existaient,  en  effet,  dans  la  masse  de  la  tumeur,  se  conti- 
pnuaient  au  point  de  jonction  du  kyste  avec  la  dure-mère,  et  se  pro- 
I longeaient  jusqu’au  milieu  du  canal  sacré,  en  séparant  les  uns  des 
i autres  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

J’arrive  maintenant  à une  classe  très-nombreuse  de  tumeurs  congé- 
nitales de  la  région  sacro-coccygienne,  qui,  différentes  par  leur  struc- 
ture des  tumeurs  parasitaires,  ne  présentent,  d’autre  part,  aucune  com- 
i munication  avec  le  canal  rachidien.  Très-rarement  situées  à la  face  posté- 
ti  rieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  ces  tumeurs  répondent  le  plus  souvent 
là  la  face  antérieure  de  ces  os  et  occupent  par  conséquent  la  cavité 
if!  pelvienne.  Généralement  elles  ont  une  forme  allongée,  et  leur  volume 
I-  varie  depuis  celui  d’un  œuf  de  poule  jusqu’à  celui  de  la  tête  d'un  fœtus 
t à terme,  et  même  davantage.  Quelques-unes  dépassent  à peine  le  sillon 

(1)  Loc.  cil.,  p.  43. 
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fessier;  d’autres  descendent  jusqu’aux  jarrets  et  même  jusqu’aux  talons. 
On  dirait  que  les  enfants  sont  assis  sur  leur  tumeur  (fig.  72). 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents  où  celle-ci  occupe  la  cavité  pelvienne, 
le  sacrum  et  le  coccyx  sont  refoulés  en  arrière;  il  est  même  assez  fré- 
quent de  voir  le  coccyx  luxé  sous 
un  angle  plus  ou  moins  aigu.  La 
tumeur  se  fixe  ordinairement  au  coc- 
cyx par  un  pédicule  fibreux  plus  ou 
moins  résistant. 

Limitées  en  haut  et  en  arrière 
par  le  bord  inférieur  des  muscles 
fessiers,  les  tumeurs  que  nous  étu- 
dions ne  dépassent  jamais  ce  bord 
latéralement,  alors  même  qu’elles 
acquièrent  un  développement  con- 
sidérable. En  avant,  elles  envahissent 
la  région  périnéale  et  refoulent  l’a- 
nus et  les  organes  génitaux  exter- 
nes au-dessous  de  la  symphyse  pubienne.  Du  côté  du  bassin  les  limites 
sont  moins  constantes  : tantôt  la  tumeur  est  arrêtée  dans  son  dévelop- 
pement par  le  releveur  de  l’anus  ; tantôt,  écartant  les  fibres  de  ce  muscle, 
elle  remonte  dans  la  cavité  du  bassin  et  se  trouve  située  entre  le 
sacrum  et  le  rectum,  qui  occupe  sa  face  antérieure.  Dans  certains  cas, 
elle  envahit  la  totalité  du  petit  et  du  grand  bassin,  en  refoulant  en  haut 
et  en  avant  la  vessie  et  le  canal  de  l’urèthre  qui  sont  plus  ou  moins 
comprimés;  quelquefois  même  la  tumeur,  franchissant  les  limites  supé- 
rieures du  bassin,  se  développe  dans  la  cavité  abdominale  et  peut  acqué- 
rir un  volume  énorme.  Martin  (1)  a observé  un  cas  dans  lequel  la  pro- 
duction morbide  remontait  jusqu’à  l’ombilic. 

Mais  c’est  surtout  au  point  de  vue  de  leur  structure  que  ces  tumeurs 
présentent  des  variétés  nombreuses  et  intéressantes.  Malheureusement 
la  plupart  des  observations  ne  sont  pas  assez  explicites  à cet  égard,  elles 
descriptions  sont  quelquefois  tellement  vagues  ou  tellement  incomplètes, - 
qu’il  devient  fort  difficile,  sinon  même  impossible,  de  déterminer  la 
nature  de  ces  tumeurs  et  de  leur  assigner  une  place  à côté  des  tumeurs 
connues  jusqu’à  présent. 

Cependant,  on  peut,  relativement  à leur  structure,  ranger  tous  les  faits 
observés  dans  l’une  des  classes  suivantes  : 1°  Les  kystes ; 2°  les  sarcomes 
et  les  cystosarcomes  auxquels  je  joindrai  les  fibromes  et  les  cysto- 
fibromes;  3°  les  lipomes;  4°  les  tumeurs  caudales  ; 5°  certaines  tumeurs 
de  nature  très-complexe. 

1°  Les  kystes  ou  cystomes,  que  quelques  auteurs  désignent  encore  sous 
le  nom  d’hygromas  sacrés , acquièrent  souvent  un  volume  considérable. 


Fig.  72.  — Tumeur  congénitale  de  la  région 
sacro-coccygiennc. 


(1)  Monatschrift  fïir  Geburlsk.,  nov.  1863. 
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Ils  sont  presque  toujours  pédiculés  et  fixés  à la  pointe  du  coccyx,  ou 
plus  rarement  à l’hiatus  du  canal  sacré  hermétiquement  fermé.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  mince,  transparente,  sillonnée  de  veines  nombreuses 
et  dilatées.  Au-dessous  de  la  peau,  on  trouve  une  membrane  fibreuse 
assez  résistante,  puis  une  membrane  épithéliale  mince  et  transparente. 

Rarement  le  kyste  est  simple;  le  plus  souvent  il  est  multiloculaire,  et 
les  loges  qui  le  composent  ne  communiquent  pas  les  unes  avec  les 
autres.  Leur  contenu  consiste  soit  en  un  liquide  jaunâtre,  poisseux, 
. gélatiniforme,  soit  en  une  sérosité  citrine.  Saxtorph(l)  prétend  y avoir 
rencontré  des  hydatides.  L’analyse  chimique  montre  ce  liquide  composé 
d’albumine  et  de  chlorure  de  sodium  ; on  y a trouvé  aussi  des  traces  de 
phosphate  et  de  sulfate  de  chaux.  Point  de  sucre,  ni  d’urée.  Glœser(2) 
a rapporté  deux  observations  de  kystes  congénitaux  de  la  région  sacrée 
remplis  de  caillots  sanguins,  et  Coulon  (3)  a décrit  un  fait  semblable,  dans 
lequel  la  cavité  de  la  tumeur  renfermait  un  grand  nombre  de  cellules 
épithéliales  et  de  globules  sanguins,  ce  qui  lui  donnait  l’aspect  d’une 
hématocèle. 

2°  Les  sarcomes  et  les  cystosarcomes  forment  une  classe  assez  nom- 
breuse parmi  les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne. 
Leur  structure  histologique  est  malheureusement  très-mal  connue,  et  la 
plupart  des  auteurs  se  bornent  à décrire  leurs  caractères  visibles  à 
l’œil  nu. 

Les  sarcomes  et  les  cystosarcomes  présentent  les  mômes  variétés  de 
forme  et  de  volume  que  les  tumeurs  enkystées;  comme  ces  dernières, 
ils  siègent  le  plus  ordinairemement  entre  le  sacrum  et  le  coccyx  qui 
sont  repoussés  en  arrière,  et  l’anus  qui  est  refoulé  en  avant. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  normale,  quelquefois  amincie, 
dans  quelques  cas  elle  semble  s’être  rompue  dans  les  manœuvres  de 
l’accouchement.  On  trouve  au-dessous  de  cette  première  enveloppe  une 
couche  celluleuse,  puis  une  membrane  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse,  à 
l'aide  de  laquelle  la  tumeur  est  fixée  au  sacrum  ou  au  coccyx. 

Dans  les  quatre  ou  cinq  observations  désignées  sous  le  nom  de  sar- 
comes, l’analyse  microscopique  paraît  avoir  été  négligée,  et  les  auteurs 
se  bornent  à dire  que  les  tumeurs  étaient  solides,  sarcomateuses . 

Quant  aux  cystosarcomes,  ils  offrent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux 
qui  se  développent  dans  les  autres  régions  du  corps  et  notamment  dans 
l’ovaire.  Ils  sont  constitués  par  la  réunion,  en  proportions  variables,  de 
parties  solides  et  de  kystes  plus  ou  moins  volumineux,  remplis  d’un 
liquide  séreux,  parfois  sanguinolent.  En  général,  les  kystes  sont  petits  et 
nombreux,  ne  communiquent  pas  les  uns  avec  les  autres  ; leurs  parois 
sont  assez  miqces  et  tapissées  d’un  épithélium  pavimenteux.  La  masse  de 

(1)  Meckel,  Anat.  pathol.,  t.  I,  p.  371. 

(2)  Virchow's  Archiv,  t.  XII,  p.  187. 

(3)  Gai.  Iiebdom.,  1861,  t.  VIII,  p.  36. 
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la  tumeur  est  composée  de  petites  cellules  rondes,  plus  ou  moins  régu- 
lièrement disposées  et  disséminées  au  milieu  d'un  stroma  de  tissu 
fibreux  et  de  tissu  connectif  très-riche  en  vaisseaux.  Ceux-ci  proviennent 
de  l’artère  sacrée  moyenne  qui,  souvent  augmentée  de  volume,  pénètre 
et  se  termine  dans  la  tumeur.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  s’y  rendre  quelques 
branches  des  artères  fessière  et  ischia  tique.  Les  derniers  filets  du  grand 
sympathique  se  perdent  parfois  dans  la  tumeur;  le  ganglion  coccygien 
lui  est  souvent  accolé  et  lui  fournit  quelques  rameaux. 

Je  crois  devoir  ranger  dans  la  classe  des  sarcomes  et  des  cystosar- 
comes  quelques  rares  observations  dans  lesquelles  il  est  question  de 
fibromes  et  de  cysto fibromes,  la  description  histologique  de  ces  tumeurs 
étant  trop  incomplète  pour  entraîner  la  création  d’une  classe  spéciale  de 
tumeurs. 

3°  Les  lipomes  sont  très-rares  dans  la  région  sacro-coccygienne.  Molk 
n’a  pu  en  réunir  que  cinq  observations.  Comme  ceux  des  autres  régions, 
ils  sont  composés  d’un  feutrage  de  tissu  connectif  excessivement  riche 
en  tissu  adipeux.  Ils  sont  appendus  à l’extrémité  du  coccyx,  ou  placés 
en  avant  de  cet  os.  Ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable,  et  > 
Faber  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  tumeur,  plus  grosse  que  la  tête, 
s’étendait  jusqu’aux  mollets;  elle  envahissait  aussi  le  petit  bassin  qui  en 
était  presque  complètement  rempli. 

4°  Les  tumeurs  caudales  ont  été  un  peu  plus  fréquemment  observées, 
quoique  généralement  mal  décrites.  Elles  sont  de  deux  espèces  : les 
unes  de  nature  osseuse,  et  formées  par  des  vertèbres  coccygiennes  sup-  . 
plémentaires  ; les  autres  molles  et  plus  volumineuses  et  qui  sont  proba-  . 
blement  constituées  par  de  la  graisse.  Fixés  à la  pointe  du  coccyx,  ces  : 
appendices,  de  forme  cylindrique,  représentent  parfaitement  une  queue 
dont  la  longueur  peut  atteindre  jusqu’à  un  pied. 

5°  Enfin,  on  trouve  décrites  dans  les  auteurs,  sous  des  noms  divers,  un 
certain  nombre  de  tumeurs  dont  la  structure  est  tellement  complexe, 
qu’il  est  à peu  près  impossible  de  se  prononcer  sur  leur  nature  et  même 
de  leur  imposer  une  désignation  quelconque. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  un  mélange  de  parties  solides  et  de 
parties  liquides  et  renferment  à la  fois  tous  les  éléments  des  variétés 
précédentes.  Au  milieu  d’une  trame  de  tissu  connectif,  on  trouve  des 
masses  plus  ou  moins  considérable  de  tissu  adipeux,  fibreux,  cartilagi- 
neux ; des  amas  de  substance  stéatomateuse  et  calcaire  ; dans  quelques 
cas,  on  signale  la  présence  de  fragments  osseux  irréguliers  et  de  fibres 
musculaires  lisses  ou  striées;  enfin,  quelques  auteurs  ont  décrit  dans 
l'intérieur  de  ces  tumeurs  des  masses  carcinomateuses,  mais  sans  don- 
ner sur  ce  point  des  détails  suffisants. 

Outre  ces  parties  solides,  on  observe  encore  dans  la  composition  de 
ces  tumeurs  des  kystes  à contenu  variable,  le  plus  souvent  petits  et  mul- 
tiples, quelquefois  plus  volumineux  et  semblant  surajoutés  à la  masse 
morbide. 
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C’est  ici  le  lieu  d'indiquer  certaines  variétés  de  tumeurs  complexes 
qui  se  distinguent  de  toutes  les  autres  par  la  présence  d'éléments  glan- 
dulaires, et  que  quelques  auteurs  considèrent  comme  ayant  leur  ori- 
gine dans  une  dégénérescence  de  la  glande  coccygienne.  Je  me  bor- 
nerai pour  le  moment  à faire  remarquer  que  la  texture  de  ces  tumeurs 
est  essentiellement  complexe,  et  qu’elles  diffèrent  seulement  des  précé- 
dentes parla  présence  en  certains  points  d’un  tissu  vésiculaire,  à petites 
cavités,  comme  on  en  rencontre  dans  la  glande  coccygienne.  Dans  quel- 
ques portions  de  la  tumeur  la  trame  est  constituée  par  du  tissu  fibreux 
et  du  tissu  conjonctif  où  sont  disséminées  des  cellules  fusiformes,  riches 
en  noyaux,  et,  dans  certains  cas,  d’autres  cellules  ayant,  dit-on,  la  plus 
grande  analogie  avec  celles  de  la  rétine. 

Patïîogénie.  — Une  opinion  qui  a eu  longtemps  cours  dans  la  science 
et  qui  est  encore  défendue  par  quelques  auteurs,  consiste  à regarder  ces 
diverses  tumeurs  comme  ayant  leur  origine  première  dans  une  ancienne 
hernie  de  la  moelle  et  des  méninges,  soit  à travers  un  spina  bifida,  soit 

travers  l'hiatus  du  canal  sacré. 

Or,  on  a vu  plus  haut,  d’une  part,  que  le  spina  bifida  affectant  bien 
rarement  le  sacrum,  n’existe  pas  au  coccyx,  et,  d’autre  part,  que  la 
hernie  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes  à travers  l’hiatus  du  canal 
sacré  n’a  été  observée  que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas.  Il  est  donc 
parfaitement  logique  de  conclure  du  peu  de  fréquence  de  ces  lésions 
primitives  à la  rareté  d’une  semblable  origine  pour  les  tumeurs  qui  nous 
occupent.  On  peut  encore  invoquer  contre  cette  manière  de  voir  le  siège 
habituel  de  ces  tumeurs  qui  occupent  presque  toujours  la  face  anté- 
rieure du  sacrum  et  du  coccyx.  Car,  à moins  d’admettre,  avec  Kiihn  (1), 
l’hypothèse  d’un  spina  bifida  antérieur,  produit  par  l’écartement  du  corps 
des  vertèbres  sacrées,  hypothèse  qu’aucun  fait  ne  justifie,  les  tumeurs 
reconnaissant  pour  origine  une  hernie  de  la  moelle  et  des  méninges 
devraient  siéger  à la  face  postérieure  du  sacrum.  Pour  celles-ci  seule- 
ment qui  constituent  l’infime  minorité,  on  peut  donc  supposer  qu’elles 
reconnaissent  quelquefois  pour  cause  un  spina  bifida  du  sacrum,  qui 
s'est  peu  à peu  refermé  de  manière  à interrompre  toute  communica- 
tion entre  le  canal  rachidien  et  la  tumeur.  Celle-ci,  d’abord  réduite  5 
l’état  de  kyste,  aura  pu  se  transformer  ensuite  par  l’épaississement  et  la 
dégénérescence  de  ses  parois  en  cystosarcome,  cysto fibrome,  etc.  On 
trouvera  dans  le  mémoire  de  Braune  quelques  rares  observations  de 
kystes  sacrés  ayant  manifestement  une  semblable  origine. 

Nous  pensons  également,  avec  Molk,  que  certaines  tumeurs  siégeant  à 
l’extrémité  inférieure  du  sacrum  ont  pu  avoir  pour  point  de  départ  une 
hernie  de  la  dure-mère  ou  de  la  moelle  à travers  l’hiatus  du  canal  sacre. 
Dans  ces  cas,  le  coccyx  a dû  être  arrêté  dans  son  développement,  et  en 
effet  les  auteurs  mentionnent  dans  quelques  observations  une  sorte  de 


(I)  Société  impériale  de  chirurgie,  7 août  1807. 
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bouchon  cartilagineux  ou  fibreux  terminant  la  pointe  du  sacrum,  qui 
paraît  avoir  oblitéré  consécutivement  l’ouverture  du  canal  sacré,  et  qui 
n’est  peut-être  que  le  rudiment  de  la  première  pièce  du  coccyx. 

Quant  aux  faits  dans  lesquels  cet  os  est  complètement  développé  et 
occupe  le  centre  de  la  tumeur,  ils  diffèrent  complètement  des  précé- 
dents, et  leur  origine  correspondant  à une  période  assez  avancée  de  la 
vie  fœtale,  doit  être  recherchée  ailleurs  que  dans  la  moelle  et  les 
méninges. 

Luschka  ayant  découvert  la  glande  coccygienne  émit,  le  premier,  cette 
hypothèse  que  la  plupart  des  tumeurs  sacro-périnéales  indépendantes 
du  canal  rachidien  doivent  être  rapportées  à des  dégénérescences  de 
cette  glande,  et  Perrin  (1)  chercha  à faire  prévaloir  cette  opinion  en  se 
basant  sur  le  siège  à peu  près  constant  de  ces  tumeurs,  sur  leur  dévelop- 
pement rapide  et  sur  leur  structure  histologique. 

Il  est  nécessaire,  avant  d’examiner  cette  question,  de  rappeler  en 
quelques  mots  l’anatomie  de  la  glande  coccygienne.  Placée  au  devant  de 
la  quatrième  pièce  du  coccyx,  dans  une  espèce  de  gouttière  médiane 
comprise  entre  les  deux  insertions  tendineuses  du  releveur  de  l’anus, 
la  glande  coccygienne  n’a  le  plus  souvent  que  la  grosseur  d’un  grain 
de  chènevis  et  est  constituée,  soit  par  un  corps  unique  de  forme  arron- 
die, soit  par  l’agglomération  de  plusieurs  granulations.  Relativement  à 
sa  structure,  la  glande  coccygienne  est  formée  : 1°  d’une  trame  de  tissu 
connectif  compacte,  dépourvu  d’éléments  élastiques,  riche  en  noyaux; 
2°  d’un  tissu  glandulaire,  composé  d’utricules  dont  les  parois  sont  for- 
mées d’un  tissu  connectif  riche  en  noyaux  oblongs,  inattaquables  par 
l’acide  acétique.  Creusé  de  cavités  multiples,  ce  tissu  se  présente  tantôt 
sous  l’aspect  de  tubes  irréguliers,  tantôt  avec  une  conformation  com- 
parable à celle  des  biscuits.  On  y rencontre  çà  et  là  des  fibres  muscu- 
laires lisses.  Le  contenu  de  ce  tissu  glanduleux  est  formé  d’une  masse 
de  cellules  rondes  ou  polygonales  pourvues  d’un  noyau.  Un  vaisseau 
presque  capillaire,  provenant  de  l’artère  sacrée  moyenne,  pénètre  le 
tissu  glandulaire.  Des  filets  nerveux  assez  nombreux,  fournis  par  le 
glanglion  coccygien,  ou  par  les  cordons  terminaux  du  grand  sympa- 
thique, forment  de  petits  réseaux  microscopiques,  pénétrant  la  trame  et 
étant  çà  et  là  en  rapport  avec  une  cellule  ganglionnaire. 

D’après  la  description  qui  précède,  on  conçoit  aisément  que  certains 
auteurs,  frappés  du  siège  et  des  rapports  de  la  plupart  des  tumeurs  coc- 
cygiennes,  aient  pensé  à en  rapporter  l’origine  à des  dégénérescences  de 
la  glande  de  Luschka.  Braune  admet  sans  contestation  cette  étiologie  ; 
Molk  se  montre,  au  contraire,  beaucoup  plus  réservé.  Il  fait  remarquer 
avec  juste  raison  que  pour  déclarer  qu’une  tumeur  coccygienne  pro- 
vient de  la  dégénérescence  de  la  glande  de  Luschka,  il  est  indispensable 

(1)  De  la  glande  coccygienne  et  des  tumeurs  dont  elle  peut  être  le  siège,  thèse  de  Stras- 
bourg, 18G0. 
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de  retrouver  dans  sa  composition  les  éléments  mêmes  de  cette  glande, 
ou  de  constater  l’absence  de  celle-ci.  Or,  les  observations  sont  généra- 
lement trop  incomplètes  pour  qu’il  soit  permis  d’en  tirer  aucune  con- 
clusion rigoureuse.  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  Braune  trois  faits 
qui  pourraient  peut-être  se  rattacher  à des  dégénérescences  de  la  glande 
coccygienne,  et  dans  lesquels  la  présence  des  éléments  glandulaires 
paraît  avoir  été  très-nettement  constatée.  Cependant  il  est  facile  de  voir 
'par  la  lecture  de  ces  observations  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  très-com- 
plexes renfermant  des  éléments  qui  n’entrent  pas  dans  la  composition 
normale  de  la  glande  de  Luschka,  en  sorte  qu’on  ne  saurait  décider  si 
ces  tumeurs  ont  pris  naissance  dans  la  glande  même,  ou  si  celle-ci  n’a 
pas  été  envahie  consécutivement  par  le  développement  de  la  masse  mor- 
bide. Avant  de  se  prononcer  sur  cette  question  d’étiologie,  il  faudrait 
donc  étudier  avec  soin  la  glande  coccygienne  dans  les  différentes 
périodes  du  développement  du  fœtus,  et  chercher  à saisir  à leur  début 
les  hypertrophies  ou  les  dégénérescences  de  cet  organe. 

Nous  signalerons  encore,  sans  nous  y arrêter,  l’opinion  émise  par 
Henri  Müller  (1)  qui  rapporte  l’origine  des  tumeurs  gélatineuses  de  la 
région  coccygienne  à la  persistance  de  la  corde  dorsale  au  niveau  du 
coccyx. 

Enfin,  pour  les  tumeurs  caudales,  osseuses  ou  lipomateuses,  on  sup- 
pose que  les  premières  ne  sont  qu’une  production  hyperplastique  du 
coccyx,  et  que  les  secondes  ne  diffèrent  pas  par  leur  origine  des  lipomes 
(des  autres  régions.  Mais  c’est  énoncer  le  fait  sans  l’expliquer,  et  il  reste- 
rait encore  à trouver  la  raison  de  la  tendance  qu’ont  ces  tumeurs  à se 
développer  par  en  bas,  contrairement  à celles  des  autres  régions  qui 
ordinairement  s’étendent  dans  tous  les  sens. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l’étiologie  des  tumeurs  congéni- 
tales sacro-coccygiennes  est  encore  loin  d’être  complètement  connue. 
Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  n’est  plus  permis  cependant  d’invo- 
quer une  origine  commune  pour  toutes  ces  tumeurs,  et  de  les  considé- 
rer exclusivement  soit  comme  des  inclusions  fœtales,  soit  comme  des 
hernies  de  la  moelle  et  des  méninges,  soit  comme  des  dégénérescences 
de  la  glande  de  Luschka.  J’espère  avoir  démontré  que  les  deux  pre- 
miers modes  d’origine  existent  bien  réellement.  J’ajouterai  que,  dans 
mon  opinion,  un  grand  nombre  de  tumeurs  à structure  complexe,  et 
décrites  sous  les  noms  de  cystosarcomes,  de  cystofibromes,  d’enchon- 
dromes,  etc.,  devraient  être  rangées  dans  la  classe  des  tumeurs  parasi- 
taires. 

Quant  aux  autres  tumeurs  que  l’on  a considérées  comme  des  dégéné- 
rescences de  la  glande  de  Luschka,  j’ai  montré  que  cette  étiologie, 
quoique  probable,  était  encore  douteuse,  et  ne  devait  être  définitivement 
acceptée  qu’à  la  suite  d’études  plus  complètes. 


,(l)  Henle  und  Pfei/fer's  Zeitschrift.,  III  Reihe,  Bd  II. 
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Enfin,  certaines  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-ccccygiennc 
paraissent  se  développer  là  comme  dans  quelques  autres  parties  du 
corps,  qui  sont  aussi  le  siège  de  prédilection  des  tumeurs  congénitales. 
Mais  énoncer  le  fait  n’est  pas  l’expliquer,  et  nous  ignorons  absolument 
en  vertu  de  quelles  lois  les  tumeurs  congénitales  se  développent  plus 
spécialement  dans  certaines  régions. 

Symptomatologie.  — En  décrivant  les  caractères  anatomo-pathologi- 
ques des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne,  j’ai  indi- 
qué les  différentes  variétés  de  forme,  d’aspect,  de  volume,  de  siège, 
qu’elles  peuvent  présenter.  Je  me  bornerai  donc,  pour  compléter  leur 
symptomatologie,  à mentionner  quelques  particularités  utiles  à con- 
n a îlre. 

La  peau  qui  recouvre  ces  tumeurs  est  quelquefois  rouge,  amincie, 
transparente,  fortement  tendue;  souvent  elle  présente  des  ulcérations 
plus  ou  moins  larges,  par  où  s’écoulent  tantôt  une  sérosité  cilrine,  tan- 
tôt un  liquide  sanguinolent,  rarement  du  pus. 

Dans  les  cas  d’inclusions  fœtales,  il  est  assez  fréquent  de  voir  sortir  à 
travers  une  ou  plusieurs  ouvertures  des  membres  ou  des  portions  d’or- 
ganes. 

A la  palpation  ces  tumeurs  paraissent  tantôt  dures,  résistantes,  entiè- 
rement solides  ; tantôt  molles,  rénitentes  et  manifestement  fluctuantes. 
Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  elles  sont  fluctuantes  dans  certains 
points  et  solides  dans  d’autres. 

Il  n’est  pas  rare  de  sentir  à la  partie  postérieure  un  corps  dur  et 
pointu  qui  n’est  autre  chose  que  le  coccyx  refoulé  fortement  en  arrière. 
Dans  certain  cas,  la  tumeur  se  laisse  pédiculiser facilement;  dans  d’au- 
tres, sa  base  d'implantation  est  large  et  ses  limites  supérieures  restent 
indécises. 

Dans  les  diverses  observations  que  j’ai  parcourues  on  signale  toujours 
la  parfaite  indolence  à la  pression,  l’absence  de  convulsions,  de  para- 
lysies et  de  contractures;  dans  quelques  faits  exceptionnels,  cependant, 
il  est  dit  que,  par  la  pression  sur  la  tumeur,  l’enfant  s’engourdit  un  peu 
et  semble  éprouver  delà  douleur.  Lorsqu’il  s’agite  ou  pousse  des  cris,  la 
tumeur  se  tend  parfois  assez  fortement  et  devient  d’un  rouge  violacé, 
sans  que  l’on  puisse  pour  cela  rien  préjuger  de  sa  communication  avec 
l’intérieur  du  canal  rachidien. 

Par  la  pression  elle  ne  diminue  pas  de  volume  et  ne  présente  aucun 
signe  de  réductibilité.  Lorsqu’elle  a envahi  le  grand  et  le  petit  bassin, 
on  conçoit  qu’elle  puisse  gêner  considérablement  la  miction  et  la  défé- 
cation. 

Les  tumeurs  que  nous  étudions  se  comportent  de  diverses  manières 
et  présentent,  au  point  de  vue  de  leur  marche,  des  variétés  nombreuses. 
Les  unes  restent  stationnaires  et  n’occasionnent  que  peu  de  gêne  dans 
les  mouvements  : telles  sont  les  tumeurs  caudales  ; d’autres,  au  contraire, 
se  développent  rapidement,  et  par  leur  accroissement  considérable  ne 
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tardent  pas  à compromettre  la  vie  des  enfants.  (Juelques-uns  en  effet 
succombent  dans  le  sein  de  leur  mère,  d'autres  peu  de  temps  après  leur 
naissance;  ils  tombent  alors  dans  le  marasme  et  s’éteignent  graduelle- 
ment. On  signale  assez  fréquemment  des  convulsions  peu  de  temps 
avant  la  mort:  et  quelques  auteurs  ont  trouvé,  à l’autopsie,  des  traces 
de  méningite  spinale. 

La  mort  peut  encore  survenir  à la  suite  d’inflammations,  de  suppura- 

Itions,  d’ulcérations  de  ces  tumeurs,  exposées  aux  coups  et  souillées  par 
l’urine  et  les  matières  fécales.  Enfin,  dans  d’autres  circonstances  on  a 
obtenu  la  guérison  au  prix  d’une  opération,  ou  bien  on  signale  quel- 
ques rares  individus  parvenus  â l’âge  adulte. 

Diagnostic.  — 11  serait  à désirer  que  l’on  pût  établir  nettement  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  tumeurs,  puisque  le  même  mode  de  trai- 
tement est  loin  de  convenir  â toutes.  Mais  ce  diagnostic  est  entouré  des 
plus  grandes  difficultés,  ce  qui  s’explique  par  le  petit  nombre  d’obser- 
s|  vations  recueillies  sur  le  vivant,  par  la  manière  tout  à fait  imparfaite 
dont  elles  sont  décrites,  enfin  par  l’analogie  que  présentent  ces  tumeurs 
les  unes  avec  les  autres  dans  leurs  symptômes  et  dans  leur  marche. 

Deux  points  surtout  méritent  de  fixer  l’attention  du  praticien  : la 
nature  de  la  tumeur  et  ses  rapports  avec  l’intérieur  du  canal  rachidien. 
Relativement  au  premier  point,  il  est  souvent  fort  difficile  de  faire  le 
diagnostic  entre  l’inclusion  fœtale  et  les  autres  espèces  de  tumeurs. 
Dans  un  mémoire  sur  les  inclusions  sacro-périnéales,  G.  Paul  (1) 
s’exprime  ainsi  sur  ce  sujet  : «Quand,  chez  un  fœtus  venant  au  monde, 
on  trouve  une  tumeur  assez  volumineuse  siégeant  dans  la  région  sacro- 
périnéale,  que  cette  tumeur  est  arrondie,  que  son  volume  est  au  moins 
celui  d’un  œuf  de  poule,  que  la  peau  est  peu  changée  dans  ses  carac- 
tères, qu’elle  est  fluctuante  dans  sa  partie  inférieure,  transparente 
même  au  besoin,  et  que  surtout  on  rencontre  dans  son  intérieur  une 
masse  solide,  dure,  adhérente  à la  base,  sans  mobilité,  on  peut  affirmer 
presque  sans  crainte  de  se  tromper  qu’on  a affaire  à une  tumeur  formée 
par  un  fœtus  parasitaire  enkysté.  Le  diagnostic  devient  plus  facile 
encore  quand,  par  suite  du  travail  d’élimination,  des  fragments  de  fœtus 
sont  rejetés  au  dehors.  » 

Sans  contester  la  valeur  des  signes  diagnostiques  précédents,  nous 
pensons,  avec  Molk,  qu’ils  sont  souvent  beaucoup  moins  tranchés,  et 
i|  qu’ils  ne  pourraient  même  être  d’aucune  utilité  dans  les  inclusions 
i fœtales  renfermant  seulement  des  rudiments  d’organes,  des  fragments 
d’os,  de  cartilages,  etc. 

Dans  ces  cas,  le  diagnostic  nous  paraît  impossible  à taire  avec  les 
cystosarcomes,  d’après  l’examen  seul  de  la  tumeur.  Quelquefois , 
cependant,  une  ponction  exploratrice  donnant  issue  au  liquide  rendra 
la  palpation  plus  facile  et  permettra  de  reconnaître  des  masses  solides, 


(1)  Archives  gén.  de  méd.,  180:2,  t.  XX,  p.  195. 
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des  fragments  osseux,  etc.,  que  la  présence  du  liquide  aurait  masqués. 
Mais  c’est  surtout  la  marche  différente  de  l’affection  qui  fournira  au 
praticien,  dans  les  cas  douteux,  les  éléments  les  plus  certains  de 
diagnostic. 

11  est  ordinaire  de  voir,  au  bout  d’un  certain  temps,  les  tumeurs 
fœtales  s’ulcérer,  et  une  partie,  quelquefois  même  la  totalité  de  leur 
contenu  faire  saillie  à l’extérieur.  Si  l’on  observe  parfois  l’ulcération 
des  cystosarcomes,  on  ne  constate  jamais  l’issue  à l’extérieur  des  parties 
solides  qu’ils  renferment.  La  tumeur  peut  diminuer  momentanément 
de  volume,  par  suite  de  la  déplétion  d’un  ou  de  plusieurs  kystes  ; mais 
l’ouverture  se  referme  bientôt,  le  liquide  se  reproduit  et  la  tumeur 
reprend  son  volume  ou  même  continue  à s’accroître. 

Enfin,  il  est  encore  une  dernière  circonstance  qu’il  faudra  prendre  en 
considération,  c’est  l’âge  du  sujet.  On  verra,  en  effet,  que  les  enfants 
porteurs  d’inclusions  fœtales  succombent  beaucoup  moins  souvent  que 
ceux  qui  sont  atteints  de  cystosarcomes;  ces  derniers  meurent  presque 
tous  très-peu  de  temps  après  la  naissance. 

Si,  comme  on  vient  de  le  voir,  le  diagnostic  est  souvent  difficile  entre 
les  inclusions  fœtales  et  les  autres  variétés  de  tumeurs  congénitales,  on 
conçoit  que  les  difficultés  se  multiplient  encore  lorsqu’il  s’agit  de  dis- 
tinguer les  sarcomes,  les  fibromes,  les  cystofibromes,  et  ces  tumeurs 
complexes  dont  nous  avons  parlé.  On  manque,  en  effet,  complètement 
des  éléments  nécessaires  pour  établir  ce  diagnostic  différentiel. 

J’excepterai  cependant  les  tumeurs  caudales  et  les  kystes.  Les  pre- 
mières se  reconnaissent  facilement  à leur  siège,  à leur  forme  allongée, 
à leur  consistance,  tantôt  molle  et  analogue  à celle  du  lipome,  et  tantôt 
plus  dure  par  suite  de  la  présence  d’une  base  osseuse. 

Quant  aux  kystes  simples  ou  multiples,  ils  se  présentent  sous  forme 
de  tumeurs  molles,  fluctuantes,  transparentes,  appendues  à la  pointe 
du  coccyx. 

Il  reste  maintenant  à examiner  le  second  point  important  du  dia- 
gnostic des  tumeurs  sacro-coccygiennes,  je  veux  parler  de  leurs  limites 
supérieures  et  surtout  de  leurs  rapports  avec  l’intérieur  du  canal 
sacré. 

Pour  déterminer  les  limites  supérieures,  le  toucher  rectal  combiné 
avec  le  palper  abdominal  permettra  le  plus  souvent  d’acquérir  des 
données  suffisantes  sur  l’étendue,  les  rapport  et  le  point  d’implantation 
de  la  tumeur. 

Quant  aux  relations  qui  pourraient  exister  entre  la  tumeur  et  l’inté- 
rieur du  canal  sacré,  c’est  principalement  lorsqu’il  s’agit  de  kystes,  de 
cystosarcomes,  lorsque  le  coccyx  est  atrophié  ou  manque  complètement, 
lorsque  la  tumeur  est  fixée  à la  pointe  du  sacrum  ou  à la  face  posté- 
rieure de  cet  os,  que  la  question  doit  être  sérieusement  agitée.  11  faudra 
donc  porter  toute  son  attention  sur  le  point  d’implantation  de  la 

tumeur,  afin  de  rechercher  s’il  existe  un  écartement  des  vertèbres 
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sacrées  ; il  faudra  également  voir  si  par  la  compression  la  tumeur  dimi- 
nue de  volume  , si  dans  cette  manœuvre  l’enfant  éprouve  de  la  douleur, 
de  la  contracture,  de  la  paralysie,  enfin  si  les  fontanelles  se  gonflent. 

Nous  terminerons  ce  que  nous  avions  à dire  du  diagnostic  en 
signalant  deux  erreurs  graves  qu’un  examen  plus  complet  eût  sans 
doute  permis  d’éviter.  C’est,  d’une  part,  un  cas  de  Schreger,  cité  par 
Lotzbeck,  où  une  hernie  de  la  vessie  fut  prise  pour  un  kyste  et  extirpée, 
et  un  autre  cas  de  Meinel,  cité  par  Braune,  où  un  kyste  contenant  des 
intestins  fut  ponctionné  ; dans  les  deux  cas  la  mort  s’ensuivit. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  tumeurs  congénitales  sacro-coccy- 
giennes  soulève  diverses  questions  intéressantes. 

Relativement  à l’influence  de  ces  tumeurs  sur  le  développement  des 
enfants  qui  en  sont  atteints,  on  doit  dire  que  ceux-ci  sont  généralement 
chétifs,  mais  bien  conformés.  Exceptionnellement  on  en  a observé  qui 
étaient  affectés  de  pieds  bots,  de  contractures  des  membres,  de  para- 
lysies. Ils  naissent  souvent  avant  terme,  et  fréquemment  aussi  la  mort 
précède  l’accouchement  : sur  31  cas,  Molk  a trouvé  29  mort-nés,  dont 
10  non  à terme. 

Pendant  l’accouchement,  ces  tumeurs  peuvent  devenir  une  véritable 
cause  de  dystocie.  Cependant  la  fréquence  de  ces  cas  n’est  pas  aussi 
grande  qu’on  pourrait  le  supposer  d’après  le  volume  considérable  que 
ces  tumeurs  acquièrent  quelquefois.  Sur  107  observations,  on  relate 
seulement  18  cas  d’accouchements  pénibles  : 16  d’entre  eux  nécessi- 
tèrent les  secours  de  l’art;  2 se  terminèrent  spontanément. 

Si  maintenarit  nous  examinons  le  pronostic  de  ces  tumeurs  chez  les 
enfants  nés  vivants,  nous  trouvons  que  sur  soixante  et  dix  observations 
qui  indiquent  exactement  la  date  de  la  naissance  et  de  la  mort,  il  y a 
soixante  et  un  cas  de  mort.  Celle-ci  survient  généralement  peu  de  temps 
après  la  naissance.  On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  rares  faits 
d'individus  parvenus  à l’âge  de  vingt,  vingt-cinq,  trente-six,  quarante  et 
même  cinquante-cinq  ans.  Mais  la  nature  congénitale  de  ces  tumeurs 
n’est  pas  absolument  prouvée.  Nous  verrons  plus  tard  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  on  a pu,  par  une  opération,  conserver  la  vie  à 
quelques  malades. 

La  gravité  du  pronostic  varie  d’ailleurs  suivant  l’espèce  de  tumeur. 
Les  cystosarcomes  offrent  la  mortalité  la  plus  grande.  D'après  Mulk, 
sur  12  enfants  porteurs  de  tumeurs  de  cette  espèce,  11  succombèrent  : 
2 d’entre  eux  n’étaient  pas  à terme,  2 étaient  morts  avant  l'accouche- 
ment; les  autres  ne  dépassèrent  pas  quatre  mois. 

Le  pronostic  des  inclusions  fœtales  et  des  kystes  est  plus  favorable. 
L’auteur  que  je  viens  de  citer  nous  fournit  à cet  égard  les  renseigne- 
ments suivants  : sur  18  cas  de  tumeurs  enkystées,  13  morts  et  5 gué- 
risons; un  seul  cas  de  mort-né;  4 morts  dans  les  premiers  jours  après 
l’accouchement;  5 dans  les  trois  premiers  mois  ; 1 à l'àge  d’un  an  et 
demi.  Sur  25  inclusions,  12  morts,  dont  9 mort-nés,  5 non  à terme. 
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Mais  je  ferai  remarquer  qu'on  ne  doit  accepter  qu’avec  de  grandes 
restrictions  les  statistiques  précédentes,  attendu  que  le  diagnostic  n'est 
pas  toujours  assez  bien  établi  pour  que  l’on  soit  en  droit  d’affirmer  qu’il 
s’agit  d’une  inclusion  ou  d’une  autre  tumeur. 

Les  lipomes  et  les  appendices  caudaux  sont  de  toutes  les  tumeurs 
celles  dont  le  prono-stic  est  le  plus  favorable;  ils  ne  paraissent  exercer 
aucune  influence  fâcheuse  sur  la  vie  de  l’enfant. 

Traitement.  — Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  en  présence 
d’une  tumeur  congénitale  de  la  région  sacro-coccygienne?  Doit-il  inter- 
venir, et,  dans  ce  cas,  à quelle  opération  doit-il  avoir  recours? 

Pour  quiconque  veut  se  rappeler  les  différences  considérables  qui 
séparent  ces  tumeurs,  au  point  de  vue  de  leur  nature,  de  leur  siège,  de 
leurs  rapports,  il  est  évident  qu’on  ne  peut  établir  aucune  règle  géné- 
rale relativement  à leur  traitement.  Je  pense  cependant  que  toutes  les 
fois  que  l’on  aura  acquis  la  certitude  que  la  tumeur  ne  communique 
pas  avec  la  cavité  rachidienne  ni  avec  un  organe  interne,  et  qu’elle  ne 
s’étend  pas  assez  loin  du  côté  du  bassin  pour  que  l’on  ait  à craindre  de 
ne  pouvoir  arriver  jusqu’à  ses  limites  supérieures,  il  y a tout  avantage 
à en  tenter  l’ablation,  si  toutefois  il  n’existe  pas  de  contre-indication 
particulière  dépendant  de  l’état  de  santé  de  l’enfant. 

D’ailleurs,  les  résultats  obtenus  parlent  tout  à fait  en  faveur  de  l’inter- 
vention chirurgicale:  sur  12  extirpations  de  tumeurs  fœtales,  on  compte 
il  succès  et  1 mort,  et  encore,  dans  ce  dernier  cas,  il  y avait  complica- 
tion d’un  spina  bifida. 

De  même  pour  les  autres  tumeurs  congénitales  (kystes,  cysto- 
sarcomes,  sarcomes,  etc.),  sur  20  extirpations,  on  ne  compte  que  trois 
morts  et  2 terminaisons  douteuses.  Voici,  du  reste,  comment  sont 
répartis  ces  differents  cas  : 4 tumeurs  communiquant  avec  le  canal  spi- 
nal, 2 guérisons  et  2 morts  ; 6 cas  de  lipomes  ou  de  tumeurs  caudales, 
6 guérisons;  10  cas  de  tumeurs  enkystées,  1 mort,  2 résultats  douteux. 

D’autres  opérations  ont  été  également  tentées  contre  les  tumeurs 
congénitales  sacro-coccygiennes  ; telles  sont  la  ponction,  l’incision,  la 
ligature  : les  résultats  ont  été  déplorables.  Ainsi,  la  ponction  et  l’inci- 
sion simple  ont  été  suivies  de  mort  dans  9 cas  de  tumeurs  coccygiennes 
ou  sacrées  traitées  par  cette  méthode.  Dans  un  autre  cas  de  tumeur 
sacrée  traitée  par  la  ponction  suivie  de  l’injection  iodée,  la  guérison  a 
été  obtenue. 

La  ligature,  employée  5 fois,  a donné  3 morts  et  2 guérisons. 

L’extirpation  de  la  tumeur  étant  reconnue  la  meilleure  méthode  à 
laquelle  le  chirurgien  puisse  recourir,  je  devrais  peut-être  donner  la 
description  du  manuel  opératoire.  Mais  celui-ci  varie  nécessairement 
suivant  une  foule  de  circonstances  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer  ici. 
Je  me  bornerai  donc  à quelques  indications  générales. 

Une  incision  simple,  longitudinale,  ou  une  incision  elliptique  compre- 
nant un  lambeau  de  peau  plus  ou  moins  considérable,  ayant  mis  la 
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tumeur  à nu,  on  procède  à sa  dissection  de  bas  en  haut  en  se  rappro- 
chant peu  à peu  de  son  point  d’implantation.  Si  l’on  craint  une  hémor- 
rhagie, par  suite  de  la  dilatation  de  l’artère  sacrée  moyenne  qui  pénètre 
souvent  dans  le  pédicule,  on  lie  celui-ci  avant  d’en  faire  la  section,  ou 
bien  on  le  coupe  avec  l’écraseur. 

Lorsque  la  tumeur  s’enfonce  profondément  dans  la  cavité  du  bassin, 
on  doit  redoubler  de  précautions  à mesure  que  la  dissection  devient 
plus  profonde  afin  d'éviter  la  lésion  des  organes  pelviens.  Le  doigt 
1 introduit  dans  le  rectum  peut  alors  servir  de  guide  sùr  pour  garantir 
i*  l’intestin.  Dans  un  cas  rapporté  par  Holmes  (1),  le  docteur  ScufUcben 
disséquant  une  de  ces  tumeurs  ouvrit  le  péritoine,  de  sorte  qu’une 
portion  d’intestin  grêle  sortit  à l’extérieur.  Malgré  cet  accident  la  gué- 
rison fut  obtenue. 

Mais  nous  pensons  que  si  la  tumeur  remonte  aussi  profondément,  il 
vaut  mieux  se  borner  à une  extirpation  incomplète,  qui  pourra  faire 
encore  courir  à l’opéré  quelques  chances  de  guérison,  plutôt  que  de 
l’exposer  aux  accidents  graves  qui  pourraient  résulter  de  l’ouverture 
de  la  cavité  péritonéale. 


CHAPITRE  XX 

MALADIES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 


Les  maladies  de  l’anus  et  du  rectum  ont  été,  de  tout  temps,  l’objet 
d'une  étude  attentive  de  la  part  des  chirurgiens,  mais  depuis  le  commen- 
cement de  ce  siècle,  et  principalement  depuis  une  trentaine  d’années,  la 
littérature  médicale  s’est  enrichie  de  nombreux  travaux  sur  ce  sujet. 
Outre  les  diverses  monographies  que  nous  aurons  à citer  dans  le  cours 
de  ce  chapitre,  nous  indiquerons  tout  de  suite  les  traités  didactiques 
qui  ont  paru  en  France  et  surtout  à l’étranger. 

H.  Mayo,  Observ.  on  injuries  afid  Diseuses  of  the  rectum , Londres,  1833.  — 
J.  Syme,  On  the  Diseuses. of  the  rectum , London,  1837. — Quain,  Diseuses  of  the 
rectum,  London,  1854.  — Curling,  Diseuses  of  the  rectum,  London,  18U5.  — 
IL  Smith,  The  surgery  ofthe  rectum,  London,  1871. — W.  Allingham,  Maladies 
du  rectum,  trad.  française,  Paris,  1877.  — Daniel  Mollière,  Traité  des  mala- 
dies du  rectum,  Paris,  1877. 

Exploration  de  l’anus  et  du  rectum.  — Quand  il  s'agit  simplement 
: de  constater  l’existence  de  lésions  superficielles  de  la  région  anale,  il 
i suffît  le  plus  souvent  de  faire  placer  le  malade  incliné  en  avant,  les  deux 
mains  appuyées  sur  une  chaise;  écartant  alors  les  fesses  avec  les  deux 
mains,  le  chirurgien  peut  apprécier  la  forme  de  l’orifice  anal  et  les  ditle- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  18. 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


3G8 

rentes  lésions  siégeant  à son  pourtour;  il  peut  même,  en  tirant  avec  dou- 
ceur sur  les  bords  de  l’anus,  déplisser  les  plis  radiés,  se  rendre  compte 
des  lésions  qu’ils  recèlent  et  voir  à une  certaine  profondeur  au-dessus  du 
sphincter. 

Mais,  quand  l’anus  présente  une  grande  tonicité  ou  que  les  lésions 
sont  à une  certaine  hauteur  au-dessus  de  l’orifice  anal,  il  devient  néces- 
saire d’avoir  recours  au  toucher  rectal,  à l’application  d’un  spéculum 
ou  à quelque  autre  des  procédés  d’exploration  que  nous  allons  successi- 
vement passer  en  revue. 

Toucher  rectal. — Un  soin  préliminaire,  indispensable,  avant  de  prati- 
quer l’exploration  du  rectum  par  le  toucher,  est  de  débarrasser  l’intestin 
des  matières  fécales  qu’il  peut  contenir  au  moyen  d’un  léger  laxatif  ou 
d’un  lavement  d’eau  tiède. 

Le  malade  sera  placé  dans  le  décubitus  dorsal  avec  les  membres  infé- 
rieurs lléchis  sur  l’abdomen  pt  la  tête  inclinée  sur  le  thorax.  Cette  posi-  i 
tion  a pour  effet  de  diminuer  la  longueur  du  rectum  et  de  permettre  au  i 
chirurgien  d’atteindre  avec  le  doigt  une  portion  plus  étendue  de  cette 
partie  du  tube  digestif.  11  sera  utile  également  de  relever  le  bassin,  en 
faisant  reposer  le  siège  du  malade  sur  un  coussin  un  peu  dur,  ou 
simplement  en  le  priant  de  placer  ses  deux  poings  sous  ses  ischions. 
Cette  position  convient  à la  plupart  des  cas  dans  lesquels  il  est  nécessaire 
de  pratiquer  le  toucher  rectal  ; cependant  il  est  quelquefois  plus  com- 
mode d’examiner  le  malade  couché  sur  un  côté,  de  préférence  sur  le 
côté  gauche,  les  cuisses  fléchies  et  le  siège  dépassant  un  peu  le  bord  du  i 
lit,  ou,  encore  mieux,  avec  la  cuisse  inférieure  étendue  et  la  supérieure 
fortement  fléchie  sur  le  bassin.  Cette  dernière  manière  de  disposer  le 
malade  a l’avantage  de  convenir  pour  tous  les  procédés  d’exploration  du  I 
rectum. 

Quelle  que  soit  celle  de  ces  positions  que  le  chirurgien  ait  choisie,  il  se  : 
placera  de  préférence  du  côté  droit  du  lit,  et,  s’étant  graissé  le  doigt 
indicateur  avec  de  l’huile  ou  du  cérat,  il  le  portera  dans  le  sillon  inter-  l 
fessier,  au  niveau  du  coccyx,  et,  le  ramenant  d’arrière  en  avant  jusqu’à 
l’anus,  il  pénétrera  dans  l’orifice  par  une  pression  douce  aidée  d’un 
léger  mouvement  de  rotation  du  doigt. 

Le  toucher  rectal  doit  être  pratiqué  avec  lenteur  et  sans  brusquerie. 
Le  sphincter  n’oppose  pas,  en  général,  une  grande  résistance  à se  laisser 
franchir,  et  si,  sous  l’influence  du  contact  du  doigt,  l’orifice  anal  se 
resserre  spasmodiquement,  il  est  facile  de  faire  cesser  ce  spasme,  en 
engageant  le  malade  à pousser  vigoureusement,  comme  s’il  voulait  aller 
à la  selle.  Le  doigt  pénètre  alors  avec  la  plus  grande  facilité.  Chemin 
faisant  on  constate  le  degré  de  tonicité  de  l’anneau  sphinctérien,  la  pré- 
sence et  la  nature  des  tumeurs,  des  ulcérations  ou  des  coarctations 
qui  peuvent  siéger  à son  niveau.  Parvenue  dans  l’ampoule  rectale, 
l’extrémité  du  doigt  en  explore  les  parois  et  constate  les  inégalités  de  la 
muqueuse,  l’induration  des  orifices  et  des  trajets  fistuleux,  la  présence 
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de  polypes,  de  corps  étrangers,  l’étendue  et  le  siège  des  rétrécissements. 
11  faut  faire  pénétrer  l’index  aussi  loin  que  possible,  et  dans  ce  but  placer 
le  médius  dans  le  sillon  interfessier.  On  peut  en  procédant  ainsi  explo- 
rer le  rectum  sur  une  hauteur  de  8 centimètres  au  moins,  et  avec 
un  peu  d’effort,  atteindre  toute  la  portion  de  cet  intestin  qui  répond  à 
la  courbure  sacrée,  surtout  si  l’on  a le  soin  de  se  faire  légèrement  pous- 
ser le  coude  par  un  aide. 

Le  toucher  rectal  pratiqué  avec  méthode  occupe  la  première  place, 
comme  moyen  de  diagnostic  des  affections  du  rectum,  et  donne  meme 
des  renseignements  plus  certains  que  l’examen  direct  de  la  muqueuse 
rectale  à l’aide  du  spéculum.  Il  peut,  en  outre,  rendre  de  grands  services, 
dans  tous  les  cas  où  il  est  nécessaire  d’explorer  la  prostate,  le  bas-fond 
de  la  vessie  et  les  vésicules  séminales  chez  l’homme,  l’état  de  la  cloison 
recto-vaginale  et  l’utérus  chez  la  femme.  Chez  cette  dernière,  l’explora- 
tion rectale  devra  être  précédée  du  toucher  vaginal. 

INous  devons  dire  quelques  mots  d’un  autre  moyen  d’exploration  du 
rectum,  vivement  préconisé  par  quelques  chirurgiens  allemands.  Gustave 
Simon  (de  Heidelberg)  (1),  dans  un  mémoire  publié  il  y a quelques 
années,  établit  que  l’extrême  dilatabilité  de  l’anus  ainsi  que  la  capacité 
considérable  du  rectum  autorisent,  pendant  l’anesthésie  chloroformique, 
l’introduction  graduelle  dans  le  fondement  de  plusieurs  doigts,  puis  de 
la  main  entière  et  même  de  l’avant-bras.  Il  aurait  pu,  paraît-il,  en  procé- 
dant avec  douceur,  explorer  l’S  iliaque  et  atteindre  du  doigt  le  rein 
gauche  en  arrière  et  l’ombilic  en  avant.  Comme  il  est  fréquent  de  voir, 
pendant  cette  manœuvre,  se  produire  une  déchirure  du  sphincter, 
Simon  conseille  de  faciliter  l'introduction  de  la  main  en  pratiquant 
quelques  petites  incisions  sur  les  parties  latérales  de  l’anus,  ou  mieux 
encore  une  incision  plus  ou  moins  profonde  du  sphincter  dans  la  direc- 
tion du  coccyx.  L’incontinence  des  matières  fécales  qui  en  résulte  ne 
durerait  pas  plus  de  dix  à douze  jours. 

L”introduction  de  la  main  dans  le  rectum,  telle  qu’elle  a,  du  reste, 

I déjà  été  pratiquée  depuis  longtemps  par  quelques  accoucheurs,  pour 
! réduire  certaines  rétroversions  utérines,  est  appelée  à faciliter  peut- 
I être  certaines  manœuvres  opératoires  et  à rendre  des  services  dans  le 
1 diagnostic  des  alfections  portant  sur  un  point  élevé  du  rectum  et  que 
; le  doigt  seul  ne  saurait  atteindre.  L’avenir  décidera  cette  question  ; 

! mais  nous  ne  saurions  jamais  nous  résoudre  à imiter  la  hardiesse  de 
i Nussbaum  (de  Munich),  qui  aurait  pu,  dit-on,  après  avoir  introduit  la 
main  dans  le  rectum,  atteindre  avec  les  doigts  l’appendice  xiphoïde.  Il 
a été  constaté  sur  le  cadavre  qu'au-dessus  de  l’insertion  du  méso-rec- 
tuin,  l’intestin  se  déchire  lorsque  la  dilatation  dépasse  quinze  centimètres 
en  circonférence,  et  aujourd’hui  de  nombreuses  autopsies  sont  venues 

(1  ) Arch.  fur  klinisclie  Chirurgie,  vol.  XV,  liv.  I,  p.  99,  et  Bulletin  de  thérapeutique , 
15  avril  1873,  t.  LXXXIV,  p.  328. 


vi  — 54 


MALADIES  DES  RELIONS. 


370 

montrer  les  lésions  produites  sur  le  vivant  par  ce  genre  d’exploration. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  le  mentionner  du  cathétérisme  du  rectum 
au  moyen  de  sondes  ou  de  bougies.  Ces  divers  instruments,  analogues  à 
ceux  dont  on  se  sert  pour  l'urèthre,  si  ce  n’est  qu’ils  sont  d’un  diamètre 
plus  considérable,  ne  donnent  au  diagnostic  que  des  renseignements 
peu  précis,  et  ne  peuvent  guère  servir  qu’au  traitement  de  certaines 
coarctations  rectales  parla  dilatation  lente.  Les  bougies  en  cire,  destinées 
autrefois  prendre  l’empreinte  des  points  rétrécis,  sont  aujourd’hui 
abandonnées. 

Examen  direct  de  la  muqueuse  du  rectum.  — Cet  examen  peut  se  faire 
soit  par  le  procédé  que  l’on  désigne  quelquefois  sous  le  nom  d’éversion 
de  la  muqueuse  rectale , soit  à l’aide  du  spéculum. 

L’éversion  se  pralique  de  deux  manières  différentes  : 1°  directement , 
en  introduisant  dans  l’ampoule  rectale  un  pcssaire  à air  qu’on  dilate  et 
retire  brusquement  : la  muqueuse  entraînée  en  môme  temps  que  le 
pessaire  vient  faire  hernie  à l’extérieur;  2°  mêdiatement  chez  la  femme, 
d’après  l’ingénieux  procédé  qui  a été  indiqué  par  H.  R.  Storer  (1)  et  qui 
consiste  à introduire  un  ou  deux  doigts  dans  le  vagin  et  à déprimer 
fortement  la  cloison  recto-vaginale,  de  manière  à l’amener  à l’extérieur 
en  lui  faisant  traverser  l’orifice  anal.  Suivant  l’auteur,  cette  manœuvre 
permet  d’examiner  directement,  non-seulement  la  paroi  antérieure,  mais 
toute  la.  circonférence  du  rectum  sur  une  certaine  hauteur.  Ce  pro- 
cédé encore  peu  connu  peut  sans  doute,  dans  certaines  circonstances, 
être  appelé  à rendre  quelque  service  pour  le  diagnostic  et  permettre, 
par  exemple,  de  mettre  à découvert  des  ulcérations  de  la  partie  infé- 
rieure du  rectum  qui  auraient  passé  inaperçues  à un  simple  examen  delà 
région  anale;  mais,  l’éversion  vaginale  est  douloureuse  et,  suivant  nous, 
ne  permet  d'explorer  qu’une  bien  faible  portion  de  la  muqueuse  rectale. 
Elle  amène  en  outre  fréquemment  une  légère  perte  sanguine;  aussi 
croyons-nous  bien  préférable  d’examiner  d’emblée  la  muqueuse  à l’aide 
d’un  spéculum. 

Les  instruments  construits  dans  le  but  d'explorer  l’état  de  la  mu- 
queuse rectale,  et  décrits  sous  le  nom  de  spéculum  ani,  sont  très-nom- 
breux. Si  ce  n’est  qu’ils  sont  plus  petiLs,  ils  sont  identiques  à ceux  qui 
servent  à l’exploration  vaginale.  Nous  ne  signalerons  que  ceux  qui  sont 
le  plus  généralement  employés. 

Pour  les  examens  superficiels,  un  spéculum  d’étain,  conique  etéchan- 
cré  sur  ses  bords,  tel  que  le  spéculum  de  Barthélemy  (fig.  73)  ou  le 
petit  spéculum  bivalve  d'Amussat  ffig.  7-4),  pourront  être  suffisants; 
mais  dès  qu’il  sera  nécessaire  d’explorer  le  rectum  à une  certaine  pro- 
fondeur, il  faudra  avoir  recours  à des  instruments  mieux  appropriés  à 
ce  but. 

Le  spéculum  de  Sims  (fig.  75),  primitivement  imaginé  pour  l’opéra- 


(1)  The  Lancet , mai  1873. 
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tion  de  la  fistule  vésico-vaginale,  répond  à peu  près  à toutes  les  indica- 
tions. 11  est  en  cuivre  argenté  ou  nikelisé,  et  se  compose  d’un  manche 
portant  à ses  extrémités  coudées,  deux  gouttières  hémicylindriques,  à 
courbure  spéciale.  Le  manche,  dans  certains  modèles,  est  susceptible  de 
se  désarticuler  et  de  s’adapter  à des  gouttières  de  dimensions  différentes. 


Fig.  73.  — Spéculum  de  Barthélemy. 


Fig.  74.  — Spéculum  d'Amussat. 


11  est  en  effet  utile  de  posséder  une  gouttière  très-petite  pouvant  servir 
de  gorgeret,  une  autre  de  grandeur  moyenne  pour  les  examens  simples, 
et,  enfin,  une  troisième  très-large  pour  l’exécution  des  opérations.  Le 
spéculum  de  Sims  est  introduit  fortement  graissé  sur  sa  face  convexe, 


et  de  telle  façon,  que  la  concavité  d’une  des  gouttières  regarde  et  éclaire 
la  portion  du  rectum  qu’on  veut  examiner.  Une  fois  le  spéculum  intro- 
duit, on  imprime  à l’instrument  une  forte  traction  dans  la  direction  du 
manche  et  on  l’incline  de  façon  que  l’extrémité  de  la  gouttière  aille  se 
placer  dans  la  concavité  du  sacrum,  si  c’est  la  paroi  antérieure  du  rectum 
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qu’on  veut  examiner,  ou  vers  le  bas-fond  de  la  vessie  si  c’est  la  paroi  posté- 
rieure. Cet  instrument  déplisse  et  éclaire  fortement  les  parois  de  la  mu- 
queuse et  rend  les  plus  grands  services  dans  le  diagnostic  des  affections 
du  rectum  et  surtout  dans  la  pratique  des  opérations. 

Enfin,  on  pourra  se  servir,  dans  quelques  cas,  de  spéculums  cylindri- 
ques, analogues  à ceux  qu’a  imaginés  Fergusson  (fig.  76).  Ces  spécu- 
lums tubulaires,  taillés  en  bec  de  flûte  à leur  extrémité,  sont  en  verre 
étamé  et  recouverts  d’une  couche  de  gutta-percha.  Ils  ont  l’avantage 
d’éclairer  fortement  la  muqueuse  rectale  et  de  permettre  de  voirie  plus 
loin  possible  dans  le  rectum. 

L’introduction  de  ces  divers  instruments  doit  être  précédée  de 
l’administration  d’un  lavement  d’eau  tiède,  de  manière  à débarrasser  le 
rectum  des  matières  fécales  et  des  mucosités  qui  pourraient  cacher  des 
lésions  superficielles.  Le  spéculum  sera  fortement  graissé  sur  sa  face 
convexe  et  môme  chauffé.  On  l’introduira  avec  lenteur  et  douceur.  Dans 
quelques  cas,  une  tonicité  exagérée  du  sphincter  nécessitera  la  dila- 
tation forcée  et  préalable  de  l’anus.  Le  malade  sera  placé  dans  la  même 
position  que  pour  une  exploration  vaginale,  ou  couché  sur  un  côté  en 
travers  du  lit,  la  cuisse  inférieure  étendue,  la  supérieure  fortement  llé- 
chie  sur  le  bassin.  L’anus  ayant  été  préalablement  entr’ouvert  avec  les ■ 
doigts,  on  dirigera  l’extrémité  du  spéculum  d’abord  en  arrière,  puis  en 
haut,  de  manière  à éviter  le  pincement  de  la  muqueuse  rectale  entre 
l’extrémité  de  l’instrument  et  la  concavité  du  sacrum. 

Dans  quelques  cas,  il  y a avantage  à placer  le  malade  dans  une  posi- 
tion un  peu  différente  et  telle  qu’il  repose  sur  les  genoux  et  les  coudes. 
De  cette  façon,  l’anus  occupe  le  point  le  plus  élevé  de  la  cavité  abdomi- 
nale, et  les  viscères,  au  lieu  de  peser  sur  le  bassin,  se  portent  par  leur 
poids  du  côté  du  diaphragme.  Un  spéculum  tubulaire,  appliqué  dans- 
ces  conditions  permet,  suivant  Allingham,  de  voir  la  courbure  de  l’S' 
iliaque,  parce  que  la  muqueuse  intestinale  ne  peut  pas  faire  hernie  dans 
l’orifice  de  l’instrument. 


ARTICLE  PREMIER 

- ï 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  I.’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

a 

1°  Plaies  et  déchirures  de  l'anus. 

Les  plaies  de  l’anus,  si  l’on  en  excepte  celles  qui  sont  produites  dans 
un  but  opératoire,  sont  assez  rares. 

Elles  présentent,  le  plus  souvent,  les  caractères  des  plaies  conluses, 
et  sont  ordinairement  la  conséquence  d’une  chute  sur  un  corps  vulné- 
rant.  C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer,  surtout  chez  les  enfants, 
des  blessures  plus  ou  moins  profondes  de  la  région  anale,  produites  par 
les  éclats  d’un  vase  de  nuit  qui  s’est  brisé  sous  eux,  pendant  la  déféca- 
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tien.  On  a aussi  vu  l’anneau  sphinctérien  se  déchirer  par  suite  de  1 in- 
troduction d’un  corps  étranger  dans  le  rectum,  ou  par  le  passage  au 
moment  de  la  défécation  de  corps  acérés  accidentellement  avalés,  ou 
simplement  de  matières  fécales  dures  ou  trop  volumineuses. 

Ces  plaies  guérissent  généralement  avec  la  plus  grande  facilité  et 
présentent  peu  d’indications  particulières.  11  sera  cependant  convenable 
de  prescrire  le  repos  au  malade,  car  la  marche  pourrait  faire  naître  au 

ifi  sein  des  tissus  infiltrés  de  sang,  des  suppurations  diffuses  plus  ou  moins 
étendues  et  être  l’origine  de  décollements,  de  fusées  purulentes  ou  de 
fistules. 

12°  Plaies  du  rectum. 

Étiologie.  — La  partie  supérieure  du  rectum,  en  raison  de  sa  situa- 
tion profonde  et  de  la  protection  qu’elle  reçoit  des  os  du  bassin,  est 
très-exceptionnellement  atteinte  par  les  agents  vulnérants;  sa  partie 
inférieure  au  contraire,  émergeant  pour  ainsi  dire  de  la  concavité  du 
• sacrum,  pour  se  réfléchir  au  devant  du  coccyx  et  se  diriger  en  bas  et  en 
arrière,  est  beaucoup  plus  exposée.  Cela  est  vrai  surtout  pour  la  paroi 
antérieure,  non-seulement  parce  que  les  instruments  vulnérants  intro- 
duits directement  par  l’anus  ou  à travers  les  parties  molles  voisines, 
vont  la  léser  presque  fatalement,  mais  aussi,  parce  que  ses  rapports  avec 
le  vagin  chez  la  femme,  avec  l’urèthre,  la  prostate  et  le  bas-fond  de  la 
vessie  chez  l’homme,  l’exposent  à participer  aux  lésions  traumatiques 
qui  atteignent  ces  divers  organes. 

Produites  quelquefois  au  moment  de  la  défécation,  parle  passage  de 
corps  acérés  avalés  accidentellement  ou  volontairement  dans  un  but  de 
suicide,  les  plaies  du  rectum  sont  plus  souvent  la  conséquence  de  la 
mauvaise  direction  donnée  aux  instruments  et  en  particulier  à l’extré- 
mité des  canules  dans  l’administration  des  lavements.  Ces  accidents, 
| très-rares  aujourd’hui  que  les  canules  des  irrigateurs  sont  arrondies  à 
leur  extrémité  et  supportées  par  des  tubes  flexibles,  étaient  assez  fré- 
quents autrefois,  lorsque  des  personnes  brutales,  maladroites  ou  igno- 
rantes de  la  direction  du  rectum,  étaient  appelées  à se  servir  des  serin- 
ligues  métalliques  à embout  pointu.  Nélaton,  Chassaignac  et  d’autres 
auteurs  ont  cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  mort  du  malade  a été 
la  conséquence  de  semblables  traumatismes.  Les  musées  des  hôpitaux 
I de  Londres  renferment  également  plusieurs  pièces  relatives  à ce  genre 
I d’accidents  et,  en  particulier,  celle  d’un  malheureux  qui  mourut  à 
la  suite  d’une  injection  portée  par  une  canule  jusque  dans  la  cavité 
1 péritonéale. 

On  a également  cité  des  cas  dans  lesquels  le  rectum  a été  intéressé 
« par  une  sonde  uréthrale  rigide,  dans  le  cours  d’un  cathétérisme  mal  fait. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  intéressant  le  rectum  sont  Irès- 
J rares  et  l’on  aurait  bien  peu  l’occasion  de  les  observer  s’il  n’arrivait  pas 
quelquefois  à des  chirurgiens  inexpérimentés  de  léser  l’intestin  dans  le 
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cours  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  périnée  et,  en  particulier, 
dans  l’opération  de  la  taille  prérectale. 

Bien  plus  souvent,  les  plaies  du  rectum  présentent  les  caractères  de 
plaies  contuses  ou  de  déchirures.  Elles  sont  alors  ordinairement  la 
conséquence  de  chutes  sur  des  corps  pointus,  qu’ils  pénètrent  à travers 
l’anus,  ou  à travers  les  parties  molles  voisines  de  cet  orifice.  C’est  ainsi 
que  Esmarch  cite  le  cas  d’un  soldat  prussien  tombant  sur  un  pieu 
pointu  dans  un  piège  à loup;  Cross,  celui  d’un  enfant  tombant  assis  sur 
le  pied  d’une  chaise  renversée;  et  Asliton  (!),  celui  d’une  femme  qui, 
en  train  de  traire,  reçut  un  coup  de  corne  d’une  vache  furieuse.  Le 
supplice  du  pal,  appliqué  dans  l’antiquité,  est  encore  un  exemple  de  ce 
genre  de  blessures. 

C’est  aussi  dans  les  plaies  contuses,  dont  elles  présentent  à un  haut 
degré  le  caractère,  qu’on  doit  ranger  les  lésions  du  rectum  produites 
par  les  projectiles  de  guerre.  On  comprend  quels  désordres  ils  peuvent 
produire  dans  le  petit  bassin,  et  combien  il  doit  être  rare  que  la  blessure 
du  rectum  ne  s’accompagne  pas  de  lésions  plus  ou  moins  graves  du 
squelette  et  des  autres  organes  pelviens. 

A côté  de  ces  traumatismes,  dont  le  mécanisme  est  facile  à comprendre, 
nous  devons  citer  certains  faits  dans  lesquels  la  déchirure  du  rectum 
s’est  produite  sans  violence  extérieure,  sans  altération  préalable  de 
l’intestin,  et  sous  l’influence  seule  d’efforts  brusques  de  la  part  du 
malade.  Brodie  (2)  a rapporté  le  cas  d’une  femme  qui,  dans  de  violents 
efforts  de  vomissement,  se  rompit  le  rectum  à deux  pouces  environ  au- 
dessus  de  l’anus  et  qui  ne  présenta,  à l’autopsie,  aucun  phénomène  de 
nature  à faire  supposer  qu'avant  l'accident  le  rectum  fût  altéré  dans 
l’une  quelconque  de  ses  tuniques.  La  plaie  était  cependant  assez  large 
pour  laisser  sortir  deux  pieds  d’intestin  grêle  et  de  mésentère. 

Le  cas  d’Herbert  Mayo  est  analogue.  11  consiste  dans  une  déchirure 
de  la  cloison  recto-vaginale,  survenue  dans  un  effort.de  défécation,  chez 
une  femme  souffrant  depuis  longtemps  de  constipation  opiniâtre,  et 
chez  laquelle  la  plaie  était  assez  large  pour  admettre  l’extrémité  du 
doigt. 

On  peut  rapprocher  de  ces  accidents  ceux  qu’on  observe  dans  le 
cours  de  certains  accouchements,  lorsque  la  tête  pressant  fortement 
sur  la  cloison  recto-vaginale,  la  déchire  et  passe  directement  du  vagin 
dans  le  rectum. 

Enfin,  nous  devons  mentionner  la  possibilité  de  déchirures  indirectes 
du  rectum,  à la  suite  de  violences  exercées  sur  l’abdomen;  tel  est  le 
fait,  peut-être  unique,  rapporté  par  Frank  (3),  d’une  déchirure  du 
rectum  à sa  partie  moyenne  produite  par  une  chute  sur  le  ventre. 


(1)  Prolapsus,  Fistula  in  Ano  and  other  diseases  of  ihe  Rectum,  3e  édit.  London 
(“2)  Rupture  of  the  Rectum  (London  med.  and  plujs.  Journal,  1827). 

(3)  Gaz.  méd.,  1876,  p.  418. 
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Symptomatologie.  — Les  signes  locaux  d’après  lesquels  on  pourra 
affirmer  que  le  rectum  est  le  siège  d’une  solution  de  continuité  ne 
seront  pas  toujours  faciles  à percevoir.  Quelquefois  môme  le  toucher 
rectal  et  l’application  d’un  spéculum  uni  ne  suffiront  pas  à préciser 
le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion,  et  l’on  sera  obligé  de  se  contenter  de 
la  soupçonner,  en  raison  de  certaines  circonstances  particulières  à l’ac- 
cident, telle  qu’une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  ou  l’exis- 
! tence  d’une  douleur  localisée  dans  le  petit  bassin.  Mais  si  à ces  signes 

8 rationnels  s’ajoutent  certains  phénomènes  propres  à la  lésion  d’organes 
voisins,  tels  que  le  passage  des  matières  fécales  par  le  vagin  chez  la 
femme,  l’issue  d’urine  par  le  rectum  chez  l’homme,  il  n’y  a plus  de 
doute  possible  sur  l’existence  d’une  perforation  de  l’intestin. 

Complications.  — Les  complications  des  plaies  du  rectum  sont  nom- 
breuses. Nous  les  examinerons  d’autant  plus  attentivement  qu’elles 
sont  malheureusement  trop  souvent  la  cause  de  la  mort  des  malades 
chez  lesquels  le  chirurgien  est  appelé  à pratiquer  une  opération  san- 
glante sur  le  rectum. 

a.  Hémorrhagies.  — Elles  peuvent  être  primitives  ou  secondaires.  Les 
premières  sont  surtout  fréquentes  à la  suite  des  plaies  accidentelles  par 
instruments  tranchants;  les  secondes  constituent  plus  particulièrement 
un  accident  des  plaies  contuses  et  de  celles  surtout  qui  sont  le  résultat 
des  opérations  qu’on  pratique  sur  le  rectum. 

11  n’est  pas  toujours  aisé,  même  à l’aide  du  spéculum,  de  préciser  le 
point  de  départ  de  l’hémorrhagie,  et  d’affirmer  son  origine  artérielle  ou 
veineuse,  car  le  sang,  séjournant  toujours  plus  ou  moins  longtemps 
dans  l’ampoule  rectale,  avant  de  s’écouler  à l’extérieur,  s’y  altère  et 
perd  sa  coloration  primitive.  Cette  rétention  du  sang  au-dessus  du 
sphincter,  sous  forme  de  perte  interne,  donne  même  aux  hémorrhagies 
rectales  un  degré  de  gravité  de  plus,  car  elle  expose  les  malades  à une 
syncope  mortelle  ou  à un  affaiblissement  des  plus  défavorables  à leur 
rétablissement,  avant  qu’on  ait  soupçonné  l’existence  de  la  perte  san- 
guine et  qu’on  ait  cherché  à s’en  rendre  maître. 

b.  Péritonite.  — La  péritonite  suraiguë,  qui  suit  la  perforation  directe 
du  cul-de-sac  péritonéal  recto-utérin  chez  la  femme  et  recto-vésical  chez 
l’homme,  est  le  plus  souvent  rapidement  mortelle  ; elle  est  presque 
foudroyante,  quand  à la  solution  de  continuité  du  péritoine  s’ajoute 
l’injection  d’un  liquide  dans  sa  cavité. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  péritonite  naît  par  extension  d’une 
inflammation  de  voisinage,  telle  qu'un  phlegmon  périrectal,  elle  se 
montre  non-seulement  à une  époque  plus  tardive,  mais  encore,  ayant 
moins  de  tendance  à l’extension  rapide,  elle  peut  rester  limitée  au  cul- 
de-sac  de  la  séreuse,  et  présenter  ainsi  un  pronostic  moins  fatalement 
mortel. 

c.  Phlegmon  périrectal.  Infiltration  stercorale  diffuse.  — Le  phleg- 
mon périrectal  se  termine  ordinairement  par  suppuration.  Le  pus  peut 
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disséquer  le  rectum  et  l’isoler  complètement  des  parties  voisines.  S’il 
s’ouvre  une  issue  à l’extérieur,  dans  le  voisinage  de  l’anus,  il  devient 
l’origine  d’une  fistule  complète  dont  l’orifice  supérieur  siège  au  niveau 
de  la  plaie. 

Un  accident  bien  autrement  redoutable,  mais  heureusement  très-rare, 
consiste  dans  le  passage  direct  des  matières  fécales  de  l’intestin  dans  le 
tissu  cellulaire  périrectal,  car  leur  contact  y détermine  des  phéno- 
mènes d'inflammation  diffuse  et  gangréneuse  qui,  s’étendant  au  loin, 
entraînent  rapidement  la  mort  du  malade. 

d.  Emphysème. — Un  accident  beaucoup  plus  rare  que  les  précédents  est 
l’emphysème.  Que  les  gaz  se  développent  au  sein  des  tissus  infiltrés  de  pus 
par  le  fait  du  voisinage  de  l’intestin,  ou  qu’ils  passent  du  rectum  dans  le 
foyer  de  suppuration,  il  en  résulte  un  foyer  putride  qui  ne  tarde  pas,  pour 
peu  qu’il  ait  une  certaine  étendue,  à être  l’origine  de  phénomènes  de 
septicémie  suraiguë  et  presque  fatalement  mortelle.  Heureusement  que 
cette  infiltration  gazeuse  s’étend  rarement  très-loin  du  côté  du  bassin,  et 
qu’elle  reste  généralement  limitée  à la  fosse  ischio-rectale  ou  à la  région 
fessiôre.  Cependant,  on  l’a  vue  quelquefois  envahir  la  cavité  abdominale 
et  l’on  cite  même  deux  cas  dans  lesquels  à la  suile  d’une  ponction  de 
la  vessie  par  le  rectum  (1),  elle  s’est  étendue  jusque  dans  la  paroi  du 
thorax.  On  peut  voir,  au  musée  de  Guy’s  Hospital  à Londres,  une  pièce 
provenant  d’un  malade  mort  des  conséquences  d’un  emphysème  étendu 
qui  s’était  montré  à la  suite  d’une  perforation  du  rectum  par  la  canule 
d’une  seringue. 

e.  Issue  de  l'intestin.  — Cet  accident,  sur  la  gravité  duquel  nous 
n’avons  pas  à insister,  est  heureusement  exceptionnel.  11  survient  dans 
les  cas  de  larges  déchirures  des  culs-de-sac  péritonéaux;  les  anses 
intestinales  passent  à travers  des  tuniques  du  rectum  et  sortent  au 
niveau  de  l’anus  sur  une  longueur  parfois  considérable.  Le  malade  de 
Brodie  cité  plus  haut  en  est  un  exemple.  Le  diagnostic  de  ces  cas  est 
souvent  des  plus  embarrassants,  parce  que  les  déchirures  survenant  le 
plus  souvent  spontanément,  sous  l’influence  d’efforts  considérables  du 
malade,  on  est  tenté  de  rapporter  l’issue  de  l’intestin  à une  invagination. 

f.  Blessure  des  organes  génito-urinaires.  — Cet  accident  est  caracté- 
risé, comme  nous  l’avons  déjà  dit,  chez  la  femme  par  l’issue  des 
matières  fécales  par  le  vagin,  chez  l’homme  par  l'issue  d’urine  par  le 
rectum.  Cette  complication  n’est  généralement  pas  aussi  grave  qu’on 
serait  disposé  à le  croire,  car  lorsque  la  lésion  accidentelle  porte  sur 
l’urèthre,  la  cicatrisation  supprime  souvent  assez  rapidement  la  commu- 
nication entre  les  deux  conduits  et  permet  aux  urines  de  reprendre  leur 
cours  naturel.  Du  reste,  si  le  trajet  persistait  à l’état  de  fistule,  le 
malade  ne  perdrait  du  moins  de  l’urine  par  le  rectum  qu’au  moment 
des  mictions  volontaires.  Mais,  si  c’est  avec  la  vessie  que  l’intestin  com- 


(1)  The  Lancet,  1860,  t.  I,  p.  89. 
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mimique,  le  cas  est  beaucoup  plus  grave,  en  raison  du  passage  continu 
de  burine  à travers  la  plaie  ; néanmoins,  on  est  souvent  étonné  de  voir, 
dans  certains  cas,  la  communication  entre  les  deux  organes  se  suppri- 
mer et  permettre  le  rétablissement  du  malade. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  plaies  du  rectum  est,  on  le  comprend, 
des  plus  variables  suivant  les  circonstances. 

11  n’y  a guère  que  les  instruments  piquants,  d’un  très-petit  volume, 
qui  puissent  perforer  le  rectum  sans  déterminer  d’accidents.  Encore 
faut-il  s’attendre,  dans  certains  cas,  à voir  se  produire  des  abcès  de 
voisinage  par  le  fait  du  passage  des  liquides  de  l’intestin  dans  le  tissu 
cellulaire  périrectal,  à travers  la  solution  de  continuité.  Le  même  acci- 
dent peut  se  rencontrer  à la  suite  des  plaies  par  instruments  tranchants. 
Cependant,  quoique  plus  graves,  elles  peuvent,  si  elles  ne  sont  pas  com- 
pliquées de  la  lésion  du  péritoine  ou  d’une  hémorrhagie  trop  abondante, 
guérir  facilement  en  peu  de  jours.  Nous  n’en  donnerons  comme  preuve 
que  la  bénignité  relative  et  la  rapidité  de  la  guérison  des  plaies  faites 
par  le  chirurgien  sur  le  rectum,  dans  un  but  opératoire. 

Tout  autre  est  le  pronostic  des  plaies  contuses  et  des  déchirures  du 
rectum.  Souvent  les  malades  succombent  dès  les  premières  heures  qui 
suivent  l’accident,  ou  s’ils  survivent  pendant  quelque  temps,  ils  ne 
tardent  généralement  pas  à être  emportés  par  une  des  nombreuses 
complications  que  nous  avons  signalées.  Dans  ce  genre,  le  pronostic  des 
plaies  par  armes  à feu  est  particulièrement  grave,  et  il  l’est  d’autant  plus 
qu’un  plus  grand  nombre  d’organes  du  petit  bassin  sont  intéressés  en 
même  temps  que  le  rectum.  Esmarch  cite  cependant  un  cas  de  guérison 
chez  un  blessé  qui  avait  eu  le  bassin  traversé  par  une  balle  et  chez 
lequel  ce  projectile  avait  intéressé  à la  fois  le  pubis, la  vessie  et  le  rectum. 
Un  fait  analogue  est  rapporté  par  F.  Christôt  (1). 

L 'histoire  chirurgicale  de  la  guerre  d'Amérique  (2)  renferme  309  cas 
de  plaies  du  rectum  par  armes  à feu,  et  sur  ce  nombre  on  compte 
44  morts,  soit  42,7  pour  100.  Dans  ces  divers  cas,  la  cellulite  pelvienne, 
la  septicémie  par  infiltration  fécale,  les  suppurations  diffuses  et  les 
autres  conséquences  des  lésions  osseuses  concomitantes,  les  hémorrha- 
gies secondaires  résultant  de  la  blessure  des  branches  des  artères  ilia- 
ques, telles  sont  les  complications  les  plus  habituelles  qui  ont  entraîné 
l’issue  fatale. 

Traitement.  — Dans  les  plaies  peu  étendues  sans  lésion  du  péritoine, 
on  pourra  sc  borner  à prescrire  le  repos  au  malade  et  à immobiliser 
l’intestin  au  moyen  des  opiacés  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à la 
cicatrisation. 

Si  la  plaie  est  plus  étendue,  il  sera  peut-être  utile  de  débarrasser,  dès 
les  premiers  moments  qui  suivront  l’accident,  le  rectum  des  matières 


(1)  Du  drainage  dans  les  plaies  par  armes  de  guerre  (Lyon  médical,  1871  p.  17). 
(2j  Vol.  II,  part.  I,  p.  305. 
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fécales  qu’il  peut  contenir  au  moyen  d’un  lavement  d’eau  tiède.  Mais 
ces  injections,  risquant  de  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  périrectal  et  de 
produire  des  abcès,  devront  être  administrées  avec  beaucoup  de  pru- 
dence. On  pourrait  y avoir  recours  sans  inconvénient,  si  la  plaie  du 
rectum  communiquait  avec  le  vagin,  car  cet  organe  servirait  de  déver- 
soir aux  liquides  qui  traverseraient  la  plaie. 

Dans  les  cas  où  l’on  craindra  l’infiltration  stercorale,  il  sera  certaine- 
ment avantageux  de  vider  l’intestin  dès  le  début  des  accidents,  dans  le  j 
but  d’empêcher  la  filtration  des  matières  fécales  du  rectum  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin.  Si  les  matières  amassées  dans  l’ampoule  rectale 
sont  dures,  on  devra  dilater  l’orifice  anal  avec  le  spéculum  et  les  extraire 
avec  une  spatule  ou  des  jets  répétés  d’eau  tiède.  C’est  dans  des  cas 
analogues,  mais  relatifs  aux  plaies  par  armes  à feu,  que  Bégin  (1)  et  plus 
tard  Dupuytren  (2)  ont  proposé  la  division  préventive  du  sphincter, 
dans  le  but  de  donner  un  facile  écoulement  aux  matières  à mesure 
qu’elles  arrivent  dans  le  rectum,  et  d’empêcher  ainsi  leur  passage  dans 
la  plaie. 

Lorsqu’il  existe  déjà  un  phlegmon  périrectal  et,  à plus  forte  raison, 
des  phénomènes  d’inflammation  diffuse  et  gangréneuse,  il  faudra  admi- 
nistrer l’opium  et  donner  issue  au  pus  le  plus  vite  possible,  de  manière  à 
éviter  les  décollements  et  les  fusées  purulentes.  Dans  ce  but,  on  fera  de 
larges  débridemcnts,  et  si  le  pus  est  collecté,  on  passera  de  larges  tubes  à 
drainage  à travers  le  foyer. 

Si  les  parois  du  rectum  étaient  sphacélées  dans  une  certaine  étendue  | 
on  pourrait  imiter  la  conduite  de  Dieffenbach,  qui,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  avait  obturé  la  perte  de  substance  au  moyen  d'un  segment  de 
boyau,  dans  lequel  il  avait  injecté  d’abord  de  l’eau,  puis  plus  tard  de 
l’air,  parce  que  la  pesanteur  de  l’instrument  était  gênante  pour  le  ma- 
lade. On  pourrait  employer  de  préférence  un  sac  de  baudruche  ou  mieux 
un  pessaire  à air  de  fiariel. 

Dans  les  cas  d’emphysème,  il  faudra  se  hâter  de  faire  de  larges  débri- 
dements  au  niver.u  de  l’anus  et  passer  des  drains  à travers  toutes  les  - 
parties  enflammées. 

Les  moyens  qui  devront  être  mis  en  œuvre  pour  arrêter  les  hémorrha- 
gies varieront  suivant  les  circonstances.  Si  l’on  peut  découvrir  à l’aide  du 
spéculum  l’origine  de  la  perte  sanguine,  on  pratiquera  la  suture  com- 
pressive delà  plaie,  on  posera  une  ligature  ou  l’on  fera  la  simple  torsion 
de  l’artère;  dans  quelques  cas,  on  pourra  même  employer  la  cautéri- 
sation au  fer  rouge. 

Mais  si  l’on  ne  peut  atteindre  ou  découvrir  le  point  par  lequel  se  fait 
l’écoulement  sanguin , la  conduite  à tenir  est  plus  embarrassante. 
Dans  les  cas  d’hémorrhagie  peu  abondante,  on  se  borne  à faire  des  i 


(1)  Nouveaux  éléments  de  chirurgie,  1824,  t.  1,  p.  304. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  2S  édit.,  t.  VI,  p.  471. 
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injections  d’eau  froide  ou  même  glacée  dans  le  rectum.  On  a conseillé 
aussi,  d’y  introduire  des  morceaux  de  glace  arrondis  et  de  volume  con- 
venable. Gross  (1)  pense  qu’une  douche  d’air  froid  produirait  le  même 
résultat. 

Dans  le  cas  où,  en  raison  de  la  hauteur  du  point  lésé  ou  de  l’abon- 
dance de  la  perte  sanguine,  ces  moyens  restent  insuffisants,  on  a pro- 
posé la  compression  des  parois  du  rectum,  au  moyen  d’un  pessaire  à air 
* de  Gariel.  Cet  instrument  peut  rendre  des  services,  mais  comme  on  ne 
l’a  pas  toujours  sous  la  main,  et  que  l’hémorrhagie  peut  réclamer  une 
intervention  immédiate,  on  sera  souvent  obligé  d’avoir  recours  au 

I tamponnement  du  rectum.  Il  se  pratique  comme  celui  du  vagin,  au 
moyen  de  bourdonnets  de  charpie  réunis  par  un  lil.  Allingham  (2) 
décrit  un  procédé  de  tamponnement  qui  nous  paraît  digne  d’être 
signalé.  Ce  chirurgien  se  sert  d’une  éponge  volumineuse,  en  forme  de 
cône  creux  ou  de  clochette,  au  fond  de  laquelle  il  fixe  un  fort  cordonnet 
de  soie.  L’index  gauche  introduit  dans  l’intestin  sert  de  guide  pour 
pousser,  la  pointe  la  première,  l’éponge  dans  le  rectum,  à l’aide  d’une 
tige  de  bois  ou  de  métal,  jusqu’à  une  hauteur  d’au  moins  cinq  pouces. 
Le  cordon  de  soie  pend  toujours  hors  de  l’anus.  Il  faut  alors  imbiber  de 
persulfate  de  fer  ou  recouvrir  d’alun  des  bourdonnets  de  charpie  ou  de 
coton  et  les  introduire  dans  le  rectum.  Pour  comprimer  le  tout,  il  suffit 
de  tirer  sur  le  fil  de  l’éponge,  pendant  que  de  l’autre  main  on  repousse 
le  coton  au-dessus  du  sphincter.  Cette  manœuvre  amène  le  renverse- 
ment de  l’éponge  qui,  en  s’ouvrant  comme  un  parapluie,  rend  la  com- 
pression si  exacte  que  toute  hémorrhagie  devient  impossible.  Ce  tam- 
ponnement, d’après  Allingham,  peut  être  laissé  en  place  de  huit  àqnin/.c 
jours  sans  inconvénients,  pourvu  que  l’on  ait  soin  d’entretenir  la  consti- 
pation au  moyen  des  opiacés.  Les  gaz  intestinaux  se  frayent  un  passage 
entre  les  bourdonnets  jusqu’à  l’extérieur.  Cependant,  si  l’on  craignait 
que  leur  rétention  devint  excessive  et  gênante  pour  le  malade,  on 
pourrait  prendre  la  précaution  de  traverser  l’éponge  au  moyen  d’une 
sonde  qu'on  laisserait  en  place  pour  donner  issue  aux  gaz. 

La  hernie  de  l’intestin  à travers  l’anus  sera,  si  possible,  réduite  par  le 
taxis  rectal  ; mais  presque  toujours  on  échouera  dans  ces  tentatives  et 
l'on  n’aura  d’autre  ressource  que  de  pratiquer  la  gastrotomie  ou  d’ou- 
H vrir  l’anse  intestinale  herniée,  pour  permettre  l’écoulement  des  matières 
fécales  et  créer  un  anus  artificiel  dans  le  rectum. 

3°  Corps  étrangers  du  rectum. 

Étiologie.  — A l’exemple  des  auteurs  classiques,  nous  rangerons  dans 
les  trois  classes  suivantes  les  corps  étrangers  du  rectum  : 1°  ceux  qui  ont 


(1)  A si/stem  of  surgery,  5°  édit.,  t.  H,  p.  026. 

(2)  Loc.  cil.,  p.  101. 
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pris  naissance  dans  le  tube  intestinal  ; 2“  ceux  qui,  après  avoir  été  avalés 
et  avoir  parcouru  tout  le  tube  digestif,  se  sont  arrêtés  à son  extrémité 
inférieure;  3°  ceux  qui  ont  été  directement  introduits  dans  le  rectum  à 
travers  l’anus. 

1°  A la  première  catégorie  de  corps  étrangers  appartiennent  les 
amas  de  matières  fécales  durcies,  les  calculs,  les  concrétions  intestinales 
qui,  généralement  formées  dans  le  cæcum  ou  les  cellules  du  gros  intes- 
tin, sont  tout  à fait  comparables  aux  égragopiles  et  aux  bézoards  des 
ruminants.  Ces  coprolithes  présentent  quelquefois  une  disposition 
stratifiée,  et  l’on  peut  rencontrer,  incluses  dans  la  masse,  des  substances 
alimentaires  incomplètement  digérées  ou  des  substances  complètement 
réfractaires  à la  digestion,  telles  que  noyaux  de  cerises,  pépins  de 
fruits,  calculs  biliaires,  etc.  J.  Dunlap  (de  Harristown)  cite  le  cas  d’une 
dame  de  trente-cinq  ans,  chez  laquelle  il  a retiré  du  rectum  un  amas 
considérable  de  matières  fécales  mélangées  à de  la  magnésie  calcinée. 
Enfin,  ajoutons  que  des  ascarides  englués  par  du  mucus  peuvent  s’accu- 
muler dans  le  rectum  et  y constituer  une  autre  variété  de  corps  étran- 
gers, rare  chez  l’adulte,  mais  assez  fréquente  chez  les  enfants  de  trois  à 
dix  ans.  Tous  ces  produits,  de  nature  et  d’origine  différentes,  ne  pou- 
vant, en  raison  de  leur  volume,  franchir  le  sphincter  anal,  sont  arrêtés 
dans  l’ampoule  rectale  ou  bien  encore  au-dessus  d’un  rétrécissement 
du  rectum. 

La  coprostase  jusqu’ici  n’a  pas  fait  le  sujet  de  bien  nombreuses  publi- 
cations et  cependant  elle  mérite  d’être  étudiée,  non-seulement  en 
raison  des  accidents  locaux  dont  elle  peut  être  l’origine,  mais  aussi 
parce  qu’elle  n’est  presque  toujours  qu’un  symptôme  d’une  affection 
plus  grave,  l’atonie  intestinale.  Très-rare  chez  les  enfants,  elle  se  ren- 
contre surtout  chez  les  vieillards  et  les  paralytiques.  On  peut  l'observer 
aussi  chez  un  certain  nombre  d’adultes  à constipation  habituelle  et  dont 
la  contractilité  intestinale  est  affaiblie;  aussi  est-elle  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Cette  parésie  intestinale  affecte  l’intestin  tout  entier  ou  le  rectum  seu- 
lement. Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  être  causée  par  une  contracture 
du  sphincter,  une  compression  du  rectum  par  la  tête  du  fœtus  dans  le 
cours  d’un  accouchement  laborieux,  ou  simplement  par  l’abus  des  lave- 
ments. Chez  une  femme  citée  par  Gross,  une  distension  énorme  du  rec- 
tum avait  été  la  conséquence  d’une  constipation  remontant  à un  mois. 
Le  même  auteur  cite  le  cas  d’un  de  ses  malades,  âgé  de  trente-cinq  ans, 
chez  lequel  une  tumeur  stercorale  avait  pour  cause  originelle  une  fistule 
à l’anus  et  une  paralysie  incomplète  de  l’œsophage. 

2U  Les  corps  qui,  après  avoir  été  avalés  et  avoir  parcouru  tout  le  tube 
intestinal,  sont  venus  s’arrêter  dans  le  rectum,  sont  le  plus  souvent  con- 
stitués par  la  partie  des  aliments  réfractaire  à la  digestion  ; tels  sont  les 
noyaux  de  fruits,  les  arêtes  de  poisson,  les  fragments  d’os  ou  de  cartilage. 
Certains  légumes  à écorce  non  digestible,  fèves,  haricots,  pois,  etc.,  lors- 
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qu’ils  n’ont  pas  été  mâchés,  peuvent  aussi  séjourner  très-longtemps  dans 
le  tube  digestif,  s’y  accumuler,  s’y  gonfler  et  constituer  de  véritables 
corps  étrangers.  Plus  souvent  ceux-ci  sont  formés  par  des  objets  de  na- 
tures diverses,  avalés  accidentellement  ou  dans  un  but  de  suicide.  Des 
aiguilles,  des  épingles,  des  pièces  de  monnaie,  des  dents  artificielles 
(0.  Weber),  sont  les  objets  les  plus  fréquemment  cités  dans  les  observa- 
tions. Le  fait  de  cet  œil  artificiel  avalé  pendant  la  nuit  par  son  proprié- 
taire est  bien  connu.  Des  cas  beaucoup  plus  extraordinaires  sont  relatés 
dans  la  science;  il  serait  inutile  de  chercher  à les  énumérer  tous.  Le- 
gendre (1)  a vu  une  fourchette  avalée  depuis  quinze  mois,  s’échapper 
spontanément  par  l’anus.  Brodie  a vu  un  fou  rendre  un  compas  en  acier 
qu’il  avait  avalé  quatorze  jours  auparavant.  Un  jeune  fou,  cité  par 
Bloch  (2),  avala,  dans  le  but  de  se  suicider  : 157  morceaux  de  verre 
cassé,  402  épingles  de  laiton,  150  clous,  3 épingles  à cheveux,  15  mor- 
ceaux de  fer,  une  boucle  de  soulier,  un  gros  morceau  de  plomb.  Tous 
ces  corps  furent  rendus  par  l’anus  sans  déterminer  le  moindre  ac- 
cident. 

Dans  quelques  cas,  on  a vu  le  corps  arrêté  dans  le  rectum,  perforer  ses 
parois  et  aller  se  loger  dans  un  organe  voisin.  Une  observation  deTanchou 
a rapport  à une  lésion  de  la  prostate  produite  par  un  os  de  perdrix. 
Brodie,  en  extirpant  une  arête  de  poisson  logée  dans  la  prosLate,  fit 
cesser  une  rétention  d’urine.  Dans  un  cas  d’avortement  au  cinquième 
mois,  Merlin  constata  la  présence  d'une  arête  de  poisson  implantée  dans 
l’épaule  et  la  cuisse  droite  du  fœtus.  L’arête  avait  traversé  le  rectum 
et  l’utérus  gravide. 

3°  Nous  arrivons  à parler  des  corps  étrangers  proprement  dits.  A part 
ceux  qui  ont  pu  être  introduits  dans  le  rectum  par  le  chirurgien  ou  le 
malade  lui-même  dans  un  but  thérapeutique  (sonde,  bougie,  pessaire, 
sangsue),  et  qui,  par  une  cause  accidentelle,  y sont  restés  emprisonnés,  ils 
ont  presque  tous  été  observés  chez  des  individus  adonnés  depuis  long- 
temps aux  dégoûtantes  habitudes  de  la  sodomie,  ou  chez  des  aliénés. 
Quelquefois  aussi  leur  introduction  est  le  fait  d’une  vengeance.  Enfin, 
plusieurs  observations  dans  la  science  ont  rapport  à des  prisonniers  qui 
se  servaient  de  leur  rectum  pour  cacher  des  objets  volés  ou  un  de  ces 
étuis  connus  sous  le  nom  de  nécessaire,  renfermant  différents  outils  en 
acier,  destinés  à scier  les  barreaux  des  prisons.  Quoique  Gross  avance 
que  c’est  chez  les  femmes  hystériques  et  chez  les  enfants  que  les  corps 
étrangers  du  rectum  sont  le  plus  souvent  observés,  nous  croyons,  au 
contraire,  que  la  plupart  des  observations  se  rapportent  à des  hommes  et 

(surtout  à des  hommes  déjà  avancés  en  âge. 

Les  recueils  périodiques  fourmillent  d’observations  relatives  aux 
divers  objets  qui  ont  été  introduits  dans  le  rectum  et  pour  l’extraction 

(1)  Mém.  de  l’Acad.  royale  de  cliir.,  t.  III. 

(2)  J.  L.  Schmucker’s  Vermischte  cliir.  Scliriften,  IIU  I,  p.  37 i 
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desquels  le  chirurgien  a eu  à intervenir;  à l’exemple  de  Mollière,  nous 
les  diviserons  en  : a.  corps  étrangers  arrondis  ou  à contours  mousses; 
b.  corps  étrangers  irréguliers;  c.  corps  étrangers  fragiles. 

a.  Dans  la  première  catégorie  se  rangent  : des  billes,  des  cailloux,  des 
bobines,  une  navette  de  tisserand,  des  morceaux  de  bois  façonnés  et  polis 
ad  hoc,  des  lissoirs  de  cordonnier,  des  bouchons  de  buis.  Follin  (1)  a 
présenté  à la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  Closmadcuc,  rela- 
tive à un  forçat  qui  s’était  introduit  dans  le  rectum  un  étui  de  quatorze 
centimètres  de  long  sur  quatre  centimètres  et  demi  de  large  et  recon- 
vert  de  baudruche.  Ce  nécessaire,  qui  contenait  plusieurs  instruments 
en  acier,  était  généralement  introduit  la  grosse  extrémité  la  première. 
Par  mégarde  cet  individu  l’ayant  introduit  un  jour  par  le  petit  bout,  ne 
put  le  rendre  et  mourut  de  péritonite. 

b.  On  comprend  que  le  petit  volume  ou  la  forme  de  ces  corps  per- 
mette leur  introduction  plus  ou  moins  facile;  mais  il  n’en  est  déjà  plus 
ainsi  pour  ceux  de  la  seconde  catégorie,  dont  la  forme  irrégulière  ou  sim- 
plement la  longueur  exposent  le  malade  à la  perforation  des  tuniques 
du  rectum.  Si  les  faits  de  cette  nature  n’étaient  attestés  par  des  auteurs 
dignes  de  foi,  on  se  refuserait  à les  croire  possibles. 

C’est  ainsi  que  des  malheureux  ont  poussé  l’aberration  morale  jusqu’à 
s’introduire  dans  l’anus  des  dents  de  râteau,  des  racines  d’arbres,  des 
baguettes  de  jonc,  des  morceaux  de  pierre.  Raffy  (2),  de  Puymerol,  a 
retiré  du  rectum  d’un  individu,  âgé  de  trente-sept  ans,  une  fourche  de 
bois  qui  y avait  séjournée  dix-huit  jours.  Les  deux  branches,  de  la  gros- 
seur du  petit  doigt,  présentaient  à leur  extrémité  un  écartement  de  sept 
centimètres  et  étaient  longues  de  sept  à huit  centimètres.  Witrner,  cité 
par  Gross,  a vu  un  aliéné  qui  s’était  enfoncé  dans  le  rectum  un  morceau 
de  bois  pointu,  long  de  trente  centimètres,  et  dont  il  avait  poussé  l’extré- 
mité inférieure  jusqu’à  dix  centimètres  au-dessus  de  l’anus.  11  en  était 
résulté  une  perforation  du  rectum  à sa  jonction  avec  l’S  iliaque.  Mon- 
tanari  (3)  eut  à extraire  du  rectum  d’un  individu,  adonné  aux  habi- 
tudes de  pédérastie  passive,  un  pilon  de  mortier  de  cuisine  long  de  trente 
centimètres  et  qui,  à sa  grosse  extrémité,  mesurait  six  centimètres  et 
demi  de  large.  Ce  pilon  avait  été  poussé  tout  entier  dans  le  rectum.  Ce 
même  individu  succomba  plus  tard  à une  péritonite  survenue  à la  suite 
de  l’introduction  d’un  autre  pilon,  long  de  cinquante-cinq  centimètres  et 
large  de  sept  centimètres,  qui  alla  perforer  l’S  iliaque. 

c.  La  catégorie  des  corps  fragiles  renferme  les  faits  les  plus  extraordi- 
naires. Des  salières  de  cristal,  des  poivrières,  des  fioles,  des  flacons,  des 
pots  à confiture,  des  verres  à boire,  des  chopes  de  bière,  des  bouteilles, 
sont  les  principaux  objets  de  cette  nature  qu’on  a retirés  du  rectum. 


(1)  Soc.  de  chir.,  8 mai  1861. 

(2)  Journ.  de  méd.  et  de  cliir.  de  Toulouse,  mars  1860,  et  Gaz.  liebdom.,  1860,  p.  509. 

(3)  Giomale  délia  Acad,  di  medici  di  Torino,  et  Gaz.  liebdom.,  15  févr.  1861,  p.  109. 
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Nélaton  (1),  en  1844,  a vu  un  homme  qui,  dans  une  orgie,  s’était  in- 
troduit un  grand  verre  à boire  dans  le  rectum.  Cloquet  (2)  relate  un 
fait  semblable  chez  un  homme  de  trente-six  ans;  il  s’agissait  d’une 
chope  qui  avait  été  introduite  le  fond  en  haut.  Désormaux  (3),  à l’hô- 
pital Necker,  retira  du  rectum  d'un  individu  une  bouteille  de  dix- 
neuf  centimètres  de  hauteur  et  de  cinq  centimètres  et  demi  de  dia- 
mètre au  niveau  de  son  fond,  qui  avait  été  introduite  le  goulot  le 
premier,  de  telle  sorte  qu’on  pouvait  le  sentir  par  la  palpation  abdomi- 
; nale  à six  centimètres  au-dessous  et  à gauche  de  l’ombilic,  tandis  que  le 
fond  était  dans  la  concavité  du  sacrum.  Howinson  (4)  a extrait  du  rec- 
tum d’un  équilibriste  une  bouteille  de  vingt  centimètres  de  hauteur  et 
de  dix  centimètres  de  diamètre. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  déterminés  par  la  présence  de 
; concrétions  intestinales  ou  l’accumulation  de  matières  fécales  durcies 
dans  le  rectum  sont  très  variables.  Le  plus  souvent  ils  sont  si  obcurs  qu’ils 
passent  inaperçus.  Les  malades  se  plaignent  de  pesanteurs  incommodes 
du  côté  du  fondement,  accusent  une  sensation  de  bouchon  au  niveau  de 
l’anus  et  font  de  vains  elforts  pour  aller  à la  selle.  D’autres  fois,  ils 
éprouvent  des  douleurs  vagues  dans  les  lombes,  les  aines  et  les  membres 
inférieurs,  ou  des  tiraillements  du  côté  du  foie  et  de  l’estomac.  La  tumeur 
stercorale  comprimant  la  vessie,  la  prostate,  les  veines  hémorrhoïdales, 
on  peut  croire  à une  affection  des  voies  urinaires  ou  à des  hémorrhoïdes. 

IOn  a vu  dans  quelques  cas  la  tumeur  produire  une  antéversion  utérine 
et  mettre  obstacle  à l’accouchement  (Bedford,  de  New-York). 

Si  l’absence  de  garde-robes  est  le  phénomène  le  plus  habituel,  il  peut 
arriver  cependant  que  les  matières  dures  qui  occupent  l’intestin  irritent 
la  muqueuse  et  déterminent  autour  d’elles  une  sécrétion  liquide  ou  glai- 
reuse plus  ou  moins  abondante,  qui  peut  en  imposer  pour  une  inconti- 
nence des  matières  fécales.  Ce  phénomène,  en  masquant  la  constipation, 
peut  induire  le  chirurgien  en  erreur  sur  la  véritable  cause  de  tous  les 
accidents. 

!La  palpation  abdominale  permet,  dans  certains  cas,  de  sentir  dans  l’in- 
testin une  tumeur  dure,  mais  mal  limitée,  qui  a pu,  dans  quelques 
circonstances,  faire  croire  à l’existence  d’un  cancer,  ou  môme,  quand 
l’accumulation  de  matières  fécales  était  considérable,  à celle  d’une 

■ 

I tumeur  abdominale.  11  est  donc  nécessaire,  dans  ces  cas,  de  pratiquer 
le  toucher  rectal;  on  sent  alors  une  masse  dure,  arrondie,  inégale, 
iii  rugueuse,  mais  mobile. 

2“  Les  corps  qui,  après  avoir  été  avalés,  s’arrêtent  dans  le  rectum, 
i donnent  lieu  des  accidents  très  variés  suivant  leur  forme,  leur  consis- 
i:  tance  et  la  prédisposition  particulière  à chaque  individu.  Quand  ils 

(1)  Palhol.  ext.,  t.  v,  p.  -il. 

(2)  Soc.  de  cliir.,  5 févr.  1802. 

(3)  Soc.  de  cliir..  5 févr.  1862. 

(4-j  The  Lancet,  25  mai  1807. 
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présentent  un  volume  peu  considérable,  ils  peuvent  ne  se  révéler  que  par 
un  peu  de  gêne  et  de  pesanteur  au  niveau  du  fondement;  mais  d’autres 
fois,  ils  déterminent  des  phénomènes  inflammatoires  intenses,  qui  peu- 
vent aller  jusqu’à  la  suppuration  ou  à la  gangrène  des  tuniques  de  l’in- 
testin. Quelquefois,  fortement  implantés  dans  les  tissus,  ils  échappent  à 
l’exploration  digitale  et  ne  révèlent  leur  présence  au  chirurgien  qu’à 
l’occasion  de  l’opération  d’une  fistule  à l’anus,  dont  ils  ont  été  la  cause 
originelle. 

Lorsque  le  corps  avalé  est  volumineux,  il  peut  amener  l’arrêt  complet 
des  matières  fécales  et  produire  tous  les  accidents  de  l'obstruction  intes- 
tinale. 

3°  Quant  aux  corps  étrangers  directement  introduits  dans  le  rectum  à 
travers  l’anus,  ce  n’est  pas  toujours  sans  difficulté  que  le  chirurgien 
arrive  à leur  diagnostic;  quelquefois  cependant  les  malades,  pressés 
par  leurs  souffrances,  avouent  la  cause  des  accidents.  Il  est  inutile  de 
dire  que  toujours  ils  cherchent  à dissimuler  leurs  manœuvres  par  des 
récits  plus  ou  moins  invraisemblables.  Plus  souvent  ils  se  refusent  à 
toute  confession  et  le  chirurgien  ne  découvre  le  corps  du  délit  que 
lorsque  certains  phénomènes  l’engagent  à pratiquer  le  toucher  rectal. 
Gela  est  d’autant  plus  fréquent  que  les  corps  étrangers,  surtout  quand 
ils  présentent  des  contours  mousses,  ne  révèlent  leur  présence  qu’au 
bout  d’un  temps  assez  long.  Cetle  tolérance  s’explique  par  les  habitudes 
de  sodomie  des  malades. 

L’obstacle  au  cours  des  matières  est  plus  ou  moins  considérable  : il 
peut  être  absolu;  dans  d’autres  cas,  il  est  masqué  par  une  sorte  d’incon- 
tinence des  matières  fécales.  Ce  dernier  phénomène  s’observe  lorsque  des 
sécrétions  abondantes  prennent  naissance  autour  d'un  corps  étranger 
qui  n’obture  pas  complètement  le  rectum.  L’examen  direct  permet  alors 
de  constater  un  écoulement  de  matières  glaireuses  et  sanguinolentes  par 
l’anus  et  de  se  rendre  compte  par  le  toucher  du  volume,  de  la  forme  et  de 
la  consistance  du  corps  étranger.  L’exploration  rectale  est  d’ailleurs  sin- 
gulièrement facilitée  par  le  relâchement  du  sphincter  tenant  aux  habi- 
tudes honteuses  du  malade.  Cette  dilatabilité  du  sphincter  est  quelque- 
fois même  suffisante  pour  permettre  l'introduction  de  la  main  entière  et 
l’extraction  immédiate  du  corps  étranger;  elle  s’accompagne  le  plus  sou- 
vent d’un  degré  plus  ou  moins  considérable  de  prolapsus  de  la  muqueuse 
rectale.  La  contracture  du  sphincter  est  un  phénomène  rarement  observé  ; 
elle  existait  cependant  chez  le  malade  du  docteur  Ralfy  (1). 

Si  le  corps  étranger,  lors  de  son  introduction,  a été  poussé  très-loin, 
au-dessus  du  sphincter  anal,  et  que  le  doigt  ne  puisse  l’atteindre,  il  sera 
bon  de  pratiquer  la  dilatation  forcée  de  l’anus,  de  manière  à faire  une 
exploration  aussi  complète  que  possible  et  pouvoir  au  besoin  appliquer 
un  spéculum  uni. 


(1  ) Lo  . cil. 
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Quand  le  corps  étranger  présente  une  forme  irrégulière  ou  très  allongée, 
il  révèle  généralement  sa  présence  par  des  accidents  à marche  plus  ra- 
pide qui  forcent  le  malade  à venir  implorer  le  secours  du  chirurgien.  Si 
le  corps  étranger  n’a  pas  été  introduit  en  entier,  on  pourra  constater 
sa  présence  de  visu ; mais  s’il  a été  poussé  avec  force,  il  peut  échapper 
même  à l’exploration  par  le  toucher  rectal.  La  palpation  abdominale, 
dans  quelques-uns  de  ces  cas,  a permis  de  sentir  à travers  les  parois 
de  l'abdomen  l’extrémité  supérieure  du  corps  étranger  et  môme  de  la 
faire  mouvoir  dans  différents  sens. 

Les  phlegmons,  les  abcès  de  la  région  anale,  les  fistules  à l’anus,  sont 
une  conséquence  fréquente  de  l’irritation  produite  par  les  corps  étran- 

Igers  sur  la  muqueuse  rectale.  Il  arrive  même  parfois  que  le  corps 
étranger  (fragment  d’os,  arête  de  poisson)  est  expulsé  lors  de  l’ouver- 
ture du  foyer  à l’extérieur.  Signalons  aussi  la  possibilité  de  la  gangrène 
des  parois  du  rectum.  Un  malade  du  docteur  Rally  est  mort  d’hémor- 
rhagie. Mais,  de  toutes  les  complications  la  plus  redoutable  est  la  péri- 
tonite : souvent  secondaire,  elle  peut  se  montrer  primitivement,  par 
déchirure  des  parois  de  l’intestin,  au  moment  de  l’introduction  du  corps 
étranger,  ou  être  l’elfet  des  violences  exercées  par  le  chirurgien  pour 
l’extraire. 

Diagnostic.  — Nous  avons  dit  que  parfois  les  phénomènes  déterminés 
par  la  présence  dans  le  rectum  d'un  corps  étranger  sont  si  peu  accusés, 
que  celui-ci  peut  passer  inaperçu  pendant  un  temps  assez  long.  Ce 
n’est  quelquefois  qu’une  circonstance  purement  accidentelle  qui  met 
sur  la  voie  du  diagnostic.  On  peut  citer  des  cas  dans  lesquels  le 
corps  du  délit  a été  découvert  parce  qu’il  s’opposait  à l’introduction 
du  liquide  d’un  lavement,  ou  parce  que  dans  le  cours  d’une  opé- 
ration de  fistule  à l’anus,  la  pointe  du  bistouri  est  venue  buter  contre 
l’obstacle.  Aussi,  toutes  les  fois  que  les  symptômes  accusés  par  un 
malade  seront  de  nature  à faire  supposer  l’existence  possible  d'un 
corps  étranger  du  rectum,  on  devra,  sans  accorder  crédit  aux  déné- 
gations trop  souvent  intéressées  du  patient,  faire  une  exploration  du 
rectum  aussi  complète  que  possible;  il  sera  même  bon,  dans  bien  des 
cas,  de  s'aider  de  l’anesthésie  chloroformique.  La  diagnostic  exact  repose 
tout  entier  sur  cette  exploration. 

Traitement.  — Tout  corps  étranger  du  rectum  doit  être  extrait  le  plus 
rite  possible,  c’est  là  la  principale  indication  dans  le  traitement;  mais 
lies  moyens  qu’on  emploiera  pour  arriver  à ce  résultat  varieront 
nécessairement  suivant  la  nature  et  le  volume  du  corps  étranger  à 
extraire. 

1°  Si  l’on  a affaire  à une  accumulation  de  matières  fécales,  il  suf- 
fira souvent  de  quelques  injections  mucilagineuses  ou  huileuses,  ou 
'encore  de  quelques  laxatifs,  pour  en  déterminer  l'expulsion.  Mais  il 
ne  faut  pas  trop  compter  sur  ces  moyens,  car  parfois  on  est  obligé 
n i’en  venir  à l’extraction  directe  au  moyen  du  doigt  indicateur  ou 

vi.  — 25 
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de  la  main  entière,  ou  d'instruments  mousses  introduits  jusque  au-des- 
sus de  la  tumeur  de  manière  à en  opérer  le  morcellement.  Dans  cebut,  on 
peut  se  servir  d’un  fil  métallique  recourbé  en  crochet,  de  tenettes,  de  la 
curette  d’un  lithotriteur,  ou  mieux  encore  d’une  simple  cuiller  à café. 
Dans  ces  manœuvres  on  doit  porter  grande  attention  à ne  pas  blesser 
l’intestin  ; aussi,  est-il  nécessaire,  dans  bien  des  cas,  de  commencer  par 
élargir  la  voie  par  une  dilatation  lente  et  graduelle  de  l’anus,  ou  mieux 
^encore  par  l’incision  du  sphincter  directement  en  arrière  jusqu’au 
coccyx. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  stercorale  serait  constituée  par  une  accumu- 
lation d’ascarides,  Gross  a proposé  de  remplacer  les  moyens  ci-dessus 
indiqués  par  l'injection  dans  le  rectum  d’une  décoction  d’ail  ou  d’une 
infusion  concentrée  de  quassia,  d’essence  de  térébenthine  ou  d’une  so- 
lution de  perchlorure  de  fer.  Tout  le  monde  connaît  le  cas  de  cet  en- 
fant à qui  l’on  administra  un  quart  de  lavement  avec  deux  grammes 
de  sel  marin,  pour  lui  faire  rendre  une  sangsue  qui  s’était  introduite 
dans  son  rectum. 

2'  Les  corps  qui,  avalés,  sont  venus  s’arrêter  au  niveau  du  rectum 
seront  extraits  par  l’ensemble  des  moyens  indiqués  ci-dessus. 

3°  Les  corps  étrangers  directement  introduits  dans  le  rectum  à tra- 
vers l’anus,  donnent  lieu  à des  indications  variables  suivant  leur  forme, 
leur  nature,  leur  consistance,  et  souvent  aussi  suivant  certaines  condi- 
tions particulières  à l’état  du  malade. 

a.  Pour  les  corps  arrondis  ou  à contour  mousse,  le  chirurgien  a peu 
fréquemment  l’occasion  d’intervenir,  ces  corps  pouvant  être  expulsés  en 
même  temps  que  les  garde-robes.  Cependant  lorsque,  par  leur  volume, 
ils  sont  retenus  au-dessus  du  sphincter  anal,  on  doit  chercher  à les 
extraire  avec  les  doigts  ou  avec  la  main.  Si  ces  tentatives  sont  infruc- 
tueuses, on  cherchera,  après  anesthésie  du  malade,  à extraire  le  corps 
du  délit  au  moyen  d’un  petit  forceps,  ou  au  besoin  à le  briser  au  moyen 
des  tenettes. 

b.  Si  le  corps  a une  forme  allongée  et  a été  poussé  avec  assez  de  vio- 
lence pour  que  son  extrémité  inférieure  ne  soit  pas  accessible  au  doigt  i 
explorateur,  l’extraction  devient  excessivement  difficile,  à moins  qu’on 
ne  sente  son  bout  supérieur  à travers  les  parois  abdominales  et  que  ses- 
extrémités  mousses  permettent  de  le  repousser  du  côté  de  l’anus  par 
des  pressions  méthodiques  pratiquées  sur  l’abdomen.  Mais,  si  ses  extré- 
mités sont  pointues,  cette  pratique  est  détestable,  car  on  expose  le 
malade  à une  perforation  des  tuniques  de  l’intestin. 

D’autres  fois  la  direction  du  corps  étranger  est  telle,  qu’il  est  enclavé 
dans  le  bassin.  Dans  ce  cas,  plaçant  un  ou  deux  doigts  dans  le  vagin 
ou  dans  le  rectum,  l’autre  main  sur  les  parois  de  l’abdomen,  on  pourra 
tenter  par  une  combinaison  de  pressions  extérieures  et  de  pressions 
internes  de  rendre  le  corps  étranger  parallèle  à l’axe  du  bassin.  Une 
fois  le  corps  dans  une  bonne  direction,  on  cherchera  à l’extraire  par  des 
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tractions  ménagées.  Scarpa  (1),  ayant  à extraire  un  bâtonnet  du  rectum 
d’un  robuste  villageois,  alla  à la  recherche  de  son  extrémité  inférieure 
au  moyen  d’une  sonde  creuse,  tandis  que,  de  l’autre  main,  il  repous- 
sait avec  prudence  l’extrémité  supérieure  du  bâtonnet  qui  faisait  saillie 
sous  la  peau  du  côté  de  la  fosse  iliaque. 

Lorsque  le  corps,  garni  d’aspérités  ou  pointu,  est  implanté  dans  la  mu- 
queuse de  l'ampoule  rectale,  on  pourra  chercher  à le  dégager  en  dila- 
tant le  rectum  à l’aide  d’une  injection  d’eau  tiède.  Pour  cela  on  placera 
le  malade  de  telle  façon  que  son  bassin  soit  plus  élevé  que  son  thorax. 
pSi  l’on  réussit  à rendre  libre  le  corps  étranger,  il  n’y  aura  plus  qu’à  l’ex- 
traire au  moyen  de  tcnettes.  Ajoutons  que  l’injection  aqueuse  doit 
1 être  poussée  sans  violence,  car  s’il  existait  une  perforation  de  l’intestin, 
le  liquide  pourrait  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et 
donner  lieu  à des  phénomènes  inflammatoires  très  graves. 

A côté  de  ces  divers  moyens,  nous  pourrions  placer  un  grand  nombre 

!de  procédés  plus  ou  moins  ingénieux  inventés  par  les  chirurgiens  pour 
des  cas  spéciaux.  Nous  nous  bornerons  à citer  le  suivant  chez  une  fille 
publique,  dans  le  rectum  de  laquelle  des  étudiants,  dans  une  orgie, 
avaient  introduit,  la  grosse  extrémité  la  première,  une  queue  de  cochon 
dont  les  poils  coupés  ras  empêchaient  l’extraction,  P.  de  Marchettis  (2) 
eut  l’idée  de  fixer  un  fil  à l’extrémité  libre  de  la  queue  et  de  faire  passer 
ce  fil  à travers  un  roseau  creux,  de  manière  à protéger  les  parois  du 
rectum  pendant  qu’il  opérait  l’extraction. 

Ic.  L’extraction  des  corps  fragiles  est,  on  le  comprend,  excessivement 
dangereuse,  car  on  peut  en  les  brisant  produire  des  désordres  effroyables 
sur  les  tuniques  du  rectum.  Cependant,  quand  ils  sont  peu  volumineux 
et  que  le  malade  est  venu  consulter  le  chirurgien  avant  l’explosion  des 
phénomènes  inflammatoires,  leur  extraction  ne  donne  généralement  pas 
lieu  à de  grandes  difficultés.  Le  plus  souvent,  en  s’aidant  de  l’anesthésie 
chloroformique  et  d’une  dilatation  suffisamment  large  de  l’anus,  on 
pourra  les  saisir  et  les  extraire  avec  des  pinces  ou  plus  simplement  avec 
les  doigts.  Mais  s’il  s’agit  de  corps  fragiles  volumineux,  tels  que  des 
bouteilles,  les  difficultés  deviennent  considérables.  Cloquet,  dans  le 
|cas  que  nous  avons  déjà  cité,  réussit  après  dilatation  de  l’anus  à 

! extraire  une  chope  dont  le  fond  était  dirigé  en  haut,  en  la  saisissant  par 
les  bords  avec  les  doigts.  Le  malade  put  quitter  l’hôpital  immédiatement. 
A Brest  une  fiole  fut  extraite  par  la  main  d’un  enfant. 

D’une  manière  générale,  le  meilleur  instrument  dont  on  puisse  se 
servir  pour  l'extraction  des  corps  fragiles  est  un  forceps  de  petite  dimen- 
iCjsion;  c’est  cet  instrument  qui  expose  le  moins  à briser  les  objets, 

. et,  nous  l’avons  dit,  c’est  à éviter  cet  accident  que  l’on  doit  surtout 
p s’appliquer.  Nélaton,  chez  le  malade  qui  fut  apporté  à l’Hôtel-Dieu 

(1)  Gai.  médicale  de  Paris,  1852,  p.  113.  Observ.  traduite  par  Cabaret. 

(2)  Obs.  med.  cfùr.  varior.  Syllog.  de  ulceribus  ani. 
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en  I8ii,  et  qui  s’ôtait  introduit  dans  le  rectum  un  grand  verre  à bière, 
chercha  à l’extraire  au  moyen  du  forceps,  mais  le  brisa.  Velpeau  fit 
l’extraction  des  morceaux  en  protégeant  les  parois  du  rectum  avec  une 
corne  à soulier;  mais  huit  jours  plus  tard  le  malade  mourut  d’un  phleg-  j 
mon  du  bassin. 

11  est  à remarquer  que,  pour  les  bouteilles,  l’extraction  est  beaucoup 
plus  difficile  quand  le  goulot  a été  introduit  le  premier  que  lorsqu’il  pré- 
sente son  ouverture  tournée  du  côté  de  l’extérieur.  Désormeaux, 
chez  le  malade  dont  il  a rapporté  l’histoire  et  qui  s’était  introduit  une 
bouteille  dans  le  rectum,  pouvait  en  sentir  le  goulot  à travers  les  pa- 
rois abdominales,  tandis  que  le  toucher  rectal  faisait  constater  la  pré- 
sence de  son  fond  dans  la  concavité  du  sacrum.  11  ne  jugea  pas  pru- 
dent d’appuyer  sur  le  goulot,  au  moyen  des  mains  appliquées  sur 
l’abdomen,  et  préféra  saisir  le  fond  avec  un  forceps.  Cumano  (1)  dans 
une  circonstance  semblable  agit  de  la  même  manière.  Quand  le  goulot 
est  dirigé  en  bas,  l’extraction  est  simplifiée,  car  elle  peut  se  faire  en  saisis- 
sant la  partie  rétrécie  du  corps  étranger  avec  les  doigts,  avec  des  pinces, 
ou  mieux  encore,  en  introduisant,  à l’exemple  de  Reymonet  (2),  dans  la 
bouteille  elle-même,  un  morceau  de  bois  muni  d’une  ficelle  à sa  partie 
moyenne.  Ce  morceau  de  bois  une  fois  introduit  et  placé  en  travers,  il 
suffit  de  tirer  sur  la  ficelle  pour  amener  le  corps  étranger  à l’exté- 
rieur. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

§ I.  — Maladies  inflammatoires. 

Nous  décrirons  sous  ce  titre  : 1°  les  affections  prurigineuses  de  la 
marge  de  l’anus;  2°  l’ inflammation  du  rectum  ou  redite;  3°  les  phleg  nions 
et  abcès  de  l’anus  et  du  rectum. 

1°  Affections  prurigineuses  de  l’anus. 

On  observe  fréquemment  à la  région  anale  un  certain  nombre  d’affec- 
tions prurigineuses,  telles  que  l'érythème,  l'eczéma,  le  lichen,  l 'herpès, 
qui  reconnaissent  pour  causes  : la  constipation  habituelle,  la  diarrhée 
persistante,  la  présence  d’hémorrhoïdes,  de  condylomes,  de  végétations, 
l’existence  de  vers  intestinaux  et  en  particulier  d’oxyures,  la  disposition 
des  poils  en  brosse,  après  qu’ils  ont  été  coupés,  la  négligence  des  soins 

(1)  Gaz.  médic.  de  Paris,  1838,  p.  693. 

(2)  Gaz.  méd.  ae  Paris,  1835,  p.  193. 
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de  propreté,  le  contact  incessant  de  liquides  irritants  provenant  du  rec- 
tum ou  du  vagin.  A ces  causes  toutes  locales,  il  faut  joindre  l’inlluence 
d’un  état  diathésique,  tels  que  l’herpétisme,  l’arthritisme,  ou  certaine 
prédisposition  spéciale  qui  donne  lieu  à un  prurit  habituel  de  l’anus, 
lequel  sollicite  des  grattages  fréquents  de  la  part  du  malade. 

Ces  diverses  affections  cutanées  déterminent  des  démangeaisons,  des 
cuissons  extrêmement  vives,  dont  l’intensité  s’accroît  généralement  le 
soir,  à la  chaleur  du  lit.  Le  malade  ne  peut  résister  au  besoin  de  porter 
la  main  à la  région  malade,  et  les  frictions,  les  grattages  auxquels  il  se 
' livre,  aggravent  les  lésions  locales  et  augmentent  encore  les  sensations 
d’agacement  et  de  douleur.  Il  s’y  joint  parfois  du  ténesme,  un  sentiment 
de  poids  vers  l’anus,  et  de  fourmillement  qui  s’étenddu  côté  du  rectum. 
Enfin,  chez  quelques  sujets  très  irritables,  ces  crises  s’accompagnent  d’un 
mouvement  fébrile. 

Lorsqu’on  examine  l’anus,  on  constate  une  rougeur  plus  ou  moins  in- 
tense, occupant  la  marge  de  l’anus  et  s’étendant  quelquefois  aux  régions 
voisines;  la  peau  est  le  siège  d’éruptions  variées  (vésicules  d’eczéma, 
d’herpès,  papules  de  lichen)  ou  d’érosions  plus  ou  moins  profondes,  ré- 
sultant simplement  des  grattages  opérés  parle  malade  ou  succédant  à la 
I déchirure  des  vésicules  d’herpès  et  d’eczéma.  Dans  ces  conditions,  on 
trouve  généralement  la  région  anale  baignée  par  un  liquide  muco-puru- 
lent  sécrété  par  les  glandes  sébacées  et  par  les  ulcérations  de  la  peau. 

Les  affections  prurigineuses  de  l’anus,  sans  être  graves  par  elles-mêmes, 
i présentent  souvent  une  extrême  ténacité. 

ILeur  traitement  consiste  d’abord  dans  l’éloignement  de  la  cause 
lorsque  celle-ci  peut  être  constatée.  On  préviendra  la  constipation,  on 
fera  cesser  la  diarrhée  habituelle,  on  détruira  les  vers  intestinaux,  on 
traitera  les  hémorrhoïdes  ; puis  on  s’attaquera  directement  à la  lésion 
cutanée,  en  entretenant  avec  le  plus  grand  soin  la  propreté  par  des  la- 
3 vages  fréquents,  et  en  maintenant  constamment  écartés  les  bords  de  la 

I rainure  interfessière  par  l’interposition  d’un  linge  lin  ou  d’une  poudre 
inerte. 

Lorsqu’il  existe  une  violente  inflammation  delà  peau,  les  cataplasmes 
; d’amidon,  souvent  renouvelés,  les  lotions  fréquentes  de  décoction  de 
h guimauve,  de  sureau,  les  bains,  devront  être  employés.  Après  que  l’in- 
flammation sera  tombée,  on  prescrira  des  lotions  avec  les  liquides  aslrin- 
i gents,  tels  que  l’eau  blanche,  les  solutions  d’alun,  de  chlorate  de  po- 
li tasse,  de  sublimé,  suivies  de  l’application  de  poudres  inertes,  comme 
i l’amidon,  le  lycopode,  auxquelles  on  pourra  mélanger  une  certaine  pro- 
portion de  camphre  ou  d’oxyde  de  zinc.  Lorsqu'il  existe  des  ulcérations, 
« il  sera  nécessaire  d'interposer  un  linge  fin  ou  de  la  charpie  enduite  d’un 
i<;  corps  gras,  tel  que  le  cold-cream,  l’axonge,  le  cérat,  auxquels  on  pourra 
•ji  incorporer  l’extrait  de  Saturne,  le  précipité  blanc,  etc. 
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2°  Redite. 


Étiologie.  — La  redite  ou  prodite  est  le  plus  souvent  consécutive  à 
l’inflammation  du  gros  intestin  ; cependant  elle  peut  en  être  indépen- 
dante et  se  montrer  à l’état  de  maladie  locale,  soit  sous  la  forme  aiguë, 
soit  sous  la  forme  chronique. 

Dans  ce  dernier  cas,  elle  reconnaît  pour  cause  une  irritation  directe, 
telle  que  celle  qui  résulte  de  lavements  ou  de  suppositoires  irritants,  de 
l’abus  des  purgatifs  drastiques,  de  la  présence  de  corps  étrangers,  de 
matières  fécales  endurcies,  devers  intestinaux  et  en  particulier  d’oxyures 
vermiculaires.  La  pédérastie  détermine  souvent  aussi  la  redite  chro- 
nique. Malgré  l’assertion  de  quelques  auteurs  qui  pensent  qu’un  indi- 
vidu atteint  de  blennorrhagie  uréthrale  transmetpresque  inévitablement 
par  des  rapports  contre  nature  une  blennorrhagie  rectale,  la  question 
est  encore  aujourd’hui  très  controversée. 

Vidal  (de  Cassis),  Tardieu,  Gosselin,  insistent  sur  la  rareté  delà  blen- 
norrhagie franchement  rectale,  et  Bonnière  (1),  à la  suite  de  quelques 
expériences,  a nié  l’inoculation  du  pus  blennorrhagique  sur  la  muqueuse  | 
du  rectum,  il  serait  donc  permis  de  supposer  que  la  redite  que  l’on  ob- 
serve chez  les  pédérastes  ayant  eu  des  rapports  avec  des  sujets  aLteinLs 
de  blennorrhagie  uréthrale,  résulte  de  la  propagation  à la  muqueuse  du 
rectum  de  l’inflammation  déterminée  par  la  blennorrhagie  anale , laquelle 
existe  bien  réellement. 

Cette  propagation  s’observe  d’ailleurs  assez  fréquemment  dans  les  cas  j 
d’hémorrhoïdes  enflammées,  d’ulcérations,  de  chancres,  de  plaques  mu- 
queuses de  l’anus.  Elle  peut  aussi  avoir  pour  point  de  départ  l’inflam- 
mation d’organes  voisins,  de  l’utérus,  delà  vessie,  de  la  prostate. 

Anatomie  pathologique.  — La  redite  est  tantôt  partielle,  tantôt  étendue  i 
à toute  la  surface  de  l’intestin;  souvent  limitée  à la  muqueuse,  elle  peut 
s’étendre  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  devenir  phlegmoneuse. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  redite  superficielle  aiguë  sont  ceux 
que  l’on  observe  dans  l’inflammation  des  autres  muqueuses  :1a  conges-  ; 
tion,  l’épaississement,  la  friabilité;  à une  période  plus  avancée,  on  con- 
state des  érosions,  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes.  Le  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux  est  infiltré,  épaissi,  induré,  d’aspect  lardacé;  des 
abcès  peuvent  s’y  développer,  soit  sous  la  seule  influence  de  la  phleg- 
masie,  soit  à la  suite  de  la  perforation  de  l’intestin  par  les  progrès  du 
travail  ulcératif. 

Symptomatologie. —La  redite  aiguë  est  caractérisée  par  un  sentiment 
de  pesanteur,  bientôt  remplacé  par  une  douleur  plus  qu  moins  vive  le 
long  du  sacrum  et  du  coccyx,  irradiant  du  côté  de  la  vessie,  de  l’utérus, 
remontant  jusque  dans  la  région  lombaire  et  s’étendant  à la  partie  su- 

(1)  Rech.  nouv.  sur  la  blennorrhagie  ( Archiv . génér.  de  méd.,  avril  187-1). 
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périeure  des  cuisses.  L’anus  est  douloureux,  contracté,  souvent  rouge, 
j surtout  chez  les  enfants.  La  constipation,  presque  constante  dans  les 
premiers  jours,  est  plus  tard  remplacée  par  une  diarrhée  plus  ou  moins 
[ abondante,  accompagnée  d’épreintes,  de  ténesme  et  composée  de 
; mucosités  glaireuses,  souventmélangéesde  sang  etdepus.  Par  le  toucher 
et  l’examen  au  spéculum,  on  constate  la  rougeur,  le  gonflement  de  la 
i muqueuse. 

ICes  accidents  locaux  s’accompagnent  rarement  d’accidents  généraux 
graves  ; la  fièvre,  lorsqu’elle  existe,  est  généralement  modérée. 

A l’état  chronique,  la  redite  donne  lieu  à une  sensation  de  pesanteur 

Ià  l’anus,  à des  douleurs  plus  ou  moins  vives  pendant  la  défécation,  des 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  à un  écoulement  de  muco- 
pus  qui  se  produit  tantôt  après  des  efforts  d’expulsion,  tantôt  involon- 
tairement. Dans  la  forme  blennorrhagique,  cet  écoulement  est  très  abon- 
dant et  constitué  par  un  pus  jaune  verdâtre,  très  épais,  très  irritant  pour 
la  peau  des  parties  voisines  de  l’anus. 

La  redite  aiguë  se  termine  souvent  par  résolution.  Rarement  elle 
donne  lieu  à la  formation  d’abcès,  excepté  lorsqu’elle  succède  à un  trau- 
matisme et,  dans  ces  cas,  la  suppuration  peut  être  diffuse  et  la  maladie 
revêt  alors  une  extrême  gravité.  La  gangrène  est  aussi  une  terminaison 
exceptionnelle  de  la  redite  aiguë.  J’en  ai  observé  un  exemple  remar- 
quable â la  suite  de  l’inflammation  d’un  énorme  bourrelet hémorrhoïdal. 
La  mort  est  la  conséquence  habituelle  de  cette  complication. 

H est  très  fréquent  de  voir  la  redite  aiguë  passer  à l’état  chronique, 
et  sous  cette  forme  la  maladie  devient  très  rebelle  et  sujette  â récidiver; 
c’est  ce  que  l’on  observe  en  particulier  dans  la  redite  blennorrhagique. 
Les  ulcérations,  les  phlegmons,  les  abcès  de  voisinage,  les  fistules  péri- 
rectales,  sont  alors  des  accidents  très  communs.  Il  est  également  assez 
fréquent  de  voir  la  redite  chronique  entraîner  l’hypertrophie  des  tuni- 
ques de  l’intestin  et  la  formation  d’un  rétrécissement  avec  toutes  ses 
conséquences. 

Traitement.  — Au  début,  les  antiphlogistiques  devront  être  employés: 
sangsues  à l’anus, bains,  lavements  émollients  et  narcotiques.  Plus  tard, 
lorsqu’il  existe  un  flux  catarrhal  de  l’intestin,  les  lavements  astringents 
avec  les  décodions  d’écorce  de  chêne,  de  ratanhia,  avec  la  solution  de 
tannin,  seront  indiqués;  dans  certains  cas  de  redite  chronique, les  lave- 
ments de  nitrate  d’argent  à faible  dose  (0i,r,15pour  100)  pourront  rendre 
des  services.  Enfin,  lorsque  l’induration  des  parois,  la  présence  d’ulcéra- 
tions font  craindre  la  production  d’un  rétrécissement,  on  devra  recour. r 
à l’usage  de  mèches  de  plus  en  plus  volumineuses  et  enduites  de  pom- 
mades résolutives. 


3°  Phiegmons  et  abcès  de  la  région  anale. 

Les  phlegmons  et  abcès  de  la  région  anale  reconnaissent  des  origines 
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très  diverses;  de  là,  la  nécessité  de  scinder  leur  étude,  tant  au  point  de 
vue  de  leur  siège  anatomique,  qu’à  celui  de  leur  nature.  Aussi  décrirons-  1 
nous  successivement  et  dans  des  paragraphes  séparés,  les  abcès  superfi- 
ciels ou  sous-tégumentaires  et  les  abcès  profonds , en  ayant  soin  d’établir 
à propos  de  ces  deux  classes,  des  sous-divisions  d’après  la  nature  de  la 
plilegmasie 


Faget,  Mém.  sur  les  abcès  qui  arrivent  au  fondement  ( Mém . de  l'Ac.  roy.  de 
chir.,  t.  1,  in-i°).  — Foubert,  Mém.  sur  les  grands  abcès  du  fondement  ( ibid.); 
— Danyau,  Des  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  thèse  de  concours,  1832.  — Lhomme, 
Quelles  sont  les  diverses  variétés  d’abcès  à la  marge  de  l’anus,  thèse  de  Paris, 
n°  365,  1839.  — La  h R.u  F.,  Abcès  situés  autour  de  l’ anus,  thèse  de  Paris,  n°  245, 
1840.  • — Parise,  Abcès  situés  autour  de  l'anus,  thèse  de  Paris,  n°  181,  1842.  — 
Giiasteaij,  Quelles  sont  les  diverses  variétés  et  abcès  à l’anus  ? thèse  de  Paris, 
n°  83,  4843.  — SoULi,  Des  abcès  développés  aux  environs  de  l’anus,  thèse  de 
Paris,  n°  68,  1846.  ■ — Bertiierand,  Des  abcès  de  la  région  anale,  thèse  de 
Paris,  u°  300,  1853. 


A.  Phlegmons  et  abcès  superficiels  ou  sous-tégumentaires. 


Les  phlegmons  et  abcès  sous-tégumentaires  se  présentent  sous  trois 
formes  distinctes  que  nous  désignerons,  d’après  Gbassaignac  (1),  sous  les 
noms  d’abcès  tubéreux , phlegmoneux,  hemorrhoïdaires  ou  plilébitiques 
circonscrits. 

a.  Abcès  tubéreux.  — Ces  abcès,  que  quelques  auteurs  ont  eu  le  tort 
d’appeler  abcès  tuberculeux , constituent  une  affection  tout  à fait  locale 
et  pourraient  être  regardés  comme  des  furoncles  de  la  région  anale.  Ils 
sont  analogues  aux  abcès  tubéreux  de  l’aisselle  et,  comme  eux,  sem- 
blent bien  plutôt  développés  dans  l’épaisseur  même  du  derme  que  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  comme  quelques  chirurgiens  l’ont  admis. 
Cependant,  on  n’est  pas  encore  complètement  d’accord  sur  le  siège 
précis  de  la  lésion  : les  uns  la  regardant  comme  le  résultat  d'une  inflam- 
mation limitée  au  derme,  c’est-à-dire  comme  une  sorte  de  lymphangite 
superficielle;  les  autres  rapportant  sa  production  à une  irritation  des 
glandules  anales  par  oblitération  de  leurs  canaux  excréteurs.  Nous  nous 
rattachons  à cette  dernière  opinion  et  nous  considérons  les  abcès  lubé- 
reux  comme  étant  manifestement  d’origine  glandulaire. 

En  effet,  s’il  s’agissait  d’une  inflammation  du  réseau  lymphatique  du 
derme  qui,  comme  on  le  sait,  est  très  riche  àla  région  anale,  ne  devrait- 
on  pas  observer,  au  moins  quelquefois,  des  adénites  concomitantes? 
Or  cette  complication  ne  s’observe  jamais  avec  l’abcès  tubéreux.  Quantà 
dire  si  ce  sont  les  glandes  sudoripares  ou  les  follicules  sébacés  annexés 
au  système  pileux  de  la  région  qui  sont  le  point  de  départ  de  l’affection 
qui  nous  occupe,  nous  ne  saurions  le  préciser. 


(1)  Dict.  encgclop.  des  sciences  méd.,  t.  V,  p.  4G8. 
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; Étiologie. — On  ne  peut  souvent  relever  aucune  cause  appréciable 
dans  le  développement  des  abcès  tubéreux,  et  leur  apparition  paraît  être 
complètement  spontanée;  mais,  d’autres  fois,  ils  reconnaissent  comme 
i cause  un  traumatisme  ou  une  irritation  directe  de  la  région  anale.  La 
malpropreté,  les  frottements  avec  du  papier  dur  ou  des  linges  grossiers, 
l’action  des  ongles  dans  les  démangeaisons  prurigineuses  déterminées 
par  les  oxyures  au  niveau  de  l’orifice  anal,  ont  paru  être  dans  quelques 
cas  l'origine  de  l’affection.  La  transpiration  abondante  et  surtout  l’altéra- 
tion des  sécrétions  anales,  à la  suite  de  marches  excessives  ou  de 
’ courses  à cheval,  les  liquides  âcres  qui  s’écoulent  des  organes  génitaux 
de  la  femme  ouïes  matières  fécales  dans  le  cours  d’une  diarrhée,  exercent 
quelquefois  une  ac  tion  irritante  qui  provoque  le  développement  des  abcès 
1 tubéreux.  Ajoutons  que  la  menstruation  chez,  quelques  femmes  peut 
i.  ramener,  à chaque  époque,  l’apparition  d’une  poussée  d’abcès  tubéreux 
dans  la  région  anale. 

Plus  rares  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  les  abcès  tubéreux  ne 

i s’observent  presque  jamais  chez  les  enfants  et  les  vieillards.  Quoiqu’ils 
puissent  survenir  chez  des  personnes  jouissant  delà  santé  la  plus  robuste, 
| ils  attaquent  de  préférence  les  individus  dont  la  constitution  est  dété- 

Iriorée.  Les  phthisiques  et  tous  les  cachectiques,  en  général,  y sont  par- 
ticulièrement prédisposés,  et  chez  eux  l’affection  revêt  une  allure  beau- 
coup plus  sérieuse  que  dans  toute  autre  condition. 

Symptomatologie.  — L’abcès  tubéreux  se  présente  sous  forme  d’une 
petite  tumeur  superficielle  qui  atteint  quelquefois  le  volume  d’une  noi- 
sette. Il  siège  le  plus  habituellement  près  de  l’orifice  anal  ; arrondi  à sa 

(base,  il  est  saillant  à son  centre  et  présente  une  coloration  rouge  peu 
prononcée.  A la  palpation,  il  donne  la  sensation  d’une  induration  cir- 
conscrite. La  douleur  est  très  variable;  presque  insignifiante  dans  quel- 
Dj  ques  cas,  elle  prend  d’autres  fois  une  intensité  peu  en  rapport  avec  le 

(petit  volume  de  la  tumeur;  les  souffrances  s’exaspèrent  au  moment  de  la 
défécation. 

L’abcès  tubéreux  est  peu  susceptible  d’extension  et  reste  circonscrit 
à la  partie  de  la  peau  primitivement  atteinte;  déjà,  au  bout  de  trois  ou 
h quatre  jours,  la  tumeur  se  ramollit  : de  dure,  elle  devient  peu  à peu 
fluctuante;  ses  parois  s’amincissent,  deviennent  moins  tendues,  et  il  se 
fait  une  ouverture  par  où  s'échappe  une  petite  quantité  de  pus.  Les  phé- 
nomènes douloureux  diminuent  alors,  ou  môme  disparaissent  complète- 
ment; il  ne  reste  plus  de  la  tumeur  que  sa  base  indurée.  Le  pus  est  géné- 
ralement séreux,  quelquefois  légèrement  sanguinolent  et  d’une  odeur 
fétide.  Ce  phénomène  n’est  pas  exclusif  aux  abcès  de  la  région  anale;  il 
a été  noté  dans  toutes  les  collections  purulentes  qui  avoisinent  les  mu- 
queuses et  est  vraisemblablement  dù,  dans  ce  cas  particulier,  à l’endos- 
mose des  gaz  du  rectum  dans  l’intérieur  du  foyer. 

Diagnostic.  — A première  vue  on  reconnaît  les  abcès  tubéreux  ; mais 
on  ne  doit  pas  s’en  tenir  au  diagnostic  de  la  lésion  et  il  faut  rechercher 
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la  cause  première  sous  l’influence  de  laquelle  s’est  développé  l’abcès-,  de 
manière  à la  combattre  et  à éviter  la  récidive. 

Pronostic.  — Les  abcès  tubéreux  ne  présentent,  dans  la  plupart  des 
cas,  aucune  gravité,  et  guérissent  presque  toujours  avec  rapidité.  Cepen- 
dant, quand  ils  se  développent  sous  l’influence  d’un  mauvais  état  général,  | 
il  est  sage  de  faire  quelques  réserves  sur  les  suites  possibles  de  l’accident. 
En  effet,  chez  les  phthisiques,  on  peut  voir  la  cicatrisation  traîner  en 
longueur;  l’abcès  se  ferme,  puis  se  rouvre,  l’induration  persiste,  la  peau  i 
reste  violacée,  et  finalement  une  fistule  s’établit. 

Traitement.  — Au  début  on  se  bornera  à recouvrir  la  région  anale  de  ; 
préparations  émollientes,  telles  que  cataplasmes  de  mie  de  pain,  de  , 
fécule  ou  d’amidon.  On  doit  éviter  l’emploi  de  la  farine  de  lin,  qui  s’aigrit  * 
rapidement  et  irrite  la  peau.  Si  les  douleurs  sont  vives,  on  pourra  arroser  j 
le  cataplasme  de  quelques  gouttes  de  laudanum.  Aussitôt  que  la  fluc- 
tuation est  manifeste,  on  doit  pratiquer  une  ouverture  ; quelques  chirur-  | 
giens  même,  considérant  que  les  abcès  de  la  marge  de  l’anus  arrivent  3 
presque  toujours  fatalement  à la  suppuration,  conseillent  d’inciser  de 
très  bonne  heure,  et  avant  même  que  le  pus  soit  collecté. 

Le  traitement  consécutif  consistera  à introduire  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  l’extrémité  d'un  stylet  entre  les  hords  de  la  plaie, 
de  manière  à éviter  leur  accolement,  et  à recouvrir  la  région  anale  de 
cataplasmes  émollients,  jusqu’à  ce  que  les  phénomènes  inflammatoires 
soient  dissipés. 

b.  Abcès  phlegmon  eux.  — Des  trois  formes  d’abcès  sous-tégumentaires 
décrites  par  Chassaignac,  les  abcès  phlegmoneux  constituent  la  classe 
la  plus  commune  et  représentent,  pour  ainsi  dire,  le  type  des  abcès  de 
la  région  anale. 

Ils  diffèrent  delà  forme  précédente  en  ce  que  l'inflammation  est  moins 
circonscrite,  et  en  ce  que  le  pus  une  fois  formé  se  collecte  sous  les  té- 
guments. 

Étiologie.  — Les  abcès  phlegmoneux  se  développent,  à peu  de  chose 
près,  sous  les  mêmes  influences  que  les  abcès  tubéreux;  mais  le  trau- 
matisme joue  dans  leur  étiologie  un  rôle  plus  considérable. 

L’équitation,  les  chutes  et  les  coups  de  pied  sur  le  siège,  le  passage  à 
travers  l’anus  de  matières  fécales  trop  dures,  le  toucher  rectal  pra-  i 
tiqué  trop  brusquement,  l’introduction  mal  dirigée  d’une  canule  trop  « 
aiguë  et  la  pédérastie  passive, sont  autant  de  causes  de  cette  forme  d’in-  I 
flammation  suppurative.  Ajoutons  que,  pour  quelques  auteurs,  la  bien- 
norrhagie  uréthrale,  chez  certains  individus  prédisposés,  peut  se  pro- 
pager aux  vésicules  séminales,  et,  par  leur  intermédiaire,  au  tissu 
cellulaire  péri-anal. 

Très  fréquents  aussi  sont  les  abcès  qui  succèdent  aux  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  l’extrémité  inférieure  du  rectum  : dilatation  forcée,  extir- 
pation des  hémorrhoïdes,  excision  de  la  fistule  à l’anus  par  la  ligature 
simple,  etc. 
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Sabatier  pensait  que  le  plus  souvent  les  abcès  phlegmoneux  sont  con- 
sécutifs aux  ulcérations  ou  aux  piqûres  que  produisent  les  corps  étran- 
gers pointus,  avalés  et  entraînés  avec  les  matières  fécales.  Il  est  certain 
que  les  fèces  endurcies,  les  fragments  d’os,  les  arêtes  de  poisson,  peuvent 
perforer  la  muqueuse  rectale  et  amener  l’inflammation  du  tissu  cellulaire 
qui  la  double;  mais  ces  faits  paraissent  assez  rares. 

Symptomatologie.  — Le  siège  anatomique  de  l’abcès  phlegmoneux  est 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau  et  la  muqueuse  de  l’orifice 
anal.  Le  début  est  marqué  par  l’apparition  d'une  tumeur  globuleuse, 
chaude  et  douloureuse  à la  pression.  Les  téguments  sont  rouges,  vio- 
lacés, môme  vers  le  centre  de  la  tuméfaction,  qui  est  le  siège  de  dou- 
leurs pulsatives  souvent  très  intenses.  Le  moindre  attouchement  réveille 
des  douleurs  excessives  dans  toute  la  région.  Le  malade  ne  peut  s’as- 
i seoir  et  est  obligé  de  rester  couché  sur  le  côté;  la  défécation  est 
excessivement  pénible,  et  les  efforts  pour  uriner,  pour  tousser  ou  pour 
• se  moucher,  retentissent  douloureusement  du  coté  de  l’anus.  Pendant 
toute  cette  période,  il  y a de  la  fièvre  et  de  l’inappétence,  un  état  saburral 
des  premières  voies  et  quelquefois  des  frissons  plus  ou  moins  répétés. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  peau  s’amincit  et  la  tumeur  vient  faire 
il  saillie  dans  le  voisinage  de  l’orifice  anal.  Quelquefois  on  sent  line  flue- 
n tuation  manifeste  du  côté  de  la  peau  ; d’autres  fois  elle  est  plus  difficile  à 
<]  constater,  et  l’on  doit,  suivant  les  conseils  de  Chassaignae,  la  rechercher 
d en  plaçant  un  doigt  dans  le  rectum,  un  autre  sur  la  tumeur  cutanée, 
il  Enfin,  l’abcès  s’ouvre,  soit  à la  peau  seulement,  soit  en  même  temps  de 
6 ce  côté  et  dans  l’intérieur  du  rectum.  L’évacuation  du  foyer  est  suivie 
de  la  détente  immédiate  des  phénomènes  douloureux. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  des  abcès  phlegmoneux  abandonnés  à 
U eux-mêmes;  mais,  sans  qu’il  y ait  de  véritables  différences  dans  la  na- 
,i  turc  de  la  maladie,  l’affection  se  montre  parfois,  au  point  de  vue  sym- 
'i  plomatologique,  avec  des  caractères  complètement  différents.  L’abcès  se 
développe  à l’insu  du  malade  et  ne  se  révèle  à son  attention  que  par  un 
peu  de  gêne  ou  de  pesanteur  du  côté  du  bassin.  Les  caractères  extérieurs 
de  la  tumeur  sont  cependant  les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent,  et 
l’absence  de  douleur  ne  semble  alors  tenir  qu’à  une  irritabilité  moindre 
du  patient;  son  état  général  reste  excellent,  et  il  ne  quitte  pas  un  instant 
ses  occupations.  Beaucoup  de  malades  ne  sont  avertis  de  l’abcès  qu’au 
moment  de  son  ouverture  dans  un  effort  de  défécation  ; il  se  peut  même 
que  ce  phénomène  leur  échappe;  aussi  rencontre-t-on  des  malades  qui 
sont  incapables  de  renseigner  le  chirurgien  sur  l’origine  de  la  fistule  à 
l’anus  qu’ils  portent. 

Diagnostic.  — Les  abcès  phlegmoneux  de  la  région  anale,  abandonnés 
à eux-mêmes,  aboutissant  presque  fatalement  à la  formation  d’une 
fistule,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  les  reconnaître  de  bonne 
heure,  afin  d’instituer  un  traitement  propre  à prévenir  cette  fâcheuse 
complication.  Le  diagnostic  de  la  lésion  en  elle-même  est  généralement 
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facile  à faire;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  de  môme  quand  il  s’agit  de  i 
préciser  la  profondeur  et  le  volume  de  l’abcès. 

Chassaignac  conseille,  dans  ce  cas,  d’introduire  le  pouce  profondément 
dans  l’anus  pendant  que  les  autres  doigts  sont  appliqués  sur  la  surface 
cutanée  de  la  tumeur.  Ce  moyen  est  certainement  bon,  mais  les  douleurs  i 
intolérables  qu’il  fait  supporter  au  malade  obligeront  le  plus  souvent  à 
le  rejeter. 

Le  diagnostic  de  la  cause  qui  a donné  naissance  à l’affection  est  de 
moindre  importance,  quoique  utile  pour  les  soins  consécutifs  à donner 
aux  malades;  sa  connaissance  ne  changera  en  rien  la  conduite  que  le 
chirurgien  a à tenir  au  moment  où  il  constate  l’existence  d'une  collection 
purulente  au  pourtour  de  l’anus. 

Pronostic.  — De  tous  les  abcès  de  la  région  anale,  ce  sont  les  abcès 
phlegmoneux  qui  sont  le  plus  souvent  l’origine  de  la  formation  des 
fistules  à l'anus;  souvent,  en  effet,  ils  s’ouvrent  en  même  temps  à la 
peau  et  dans  l’intérieur  du  rectum,  et,  soit  que  ces  ouvertures  11e  se  fer- 
ment pas,  soit  qu’elles  se  reproduisent  après  cicatrisation,  elles  peuvent 
finir  par  rester  fisluleuses.  Cependant  il  ne  faut  pas  trop  se  presser  de 
croire  à l’existence  d’une  fistule,  car  une  cicatrisation  définitive  de  l’abcès 
peut  s’effectuer  après  un  temps  assez  long. 

Traitement.  — Dans  leur  première  période,  les  abcès  phlegmoneux 
réclament  l’usage  des  applications  locales  émollientes  : cataplasmes, 
bains  de  siège,  etc.  Les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées,  au  contraire, 
doivent  être  rejetées,  comme  irritant  la  peau  et  prédisposant  à de  nou- 
velles poussées  inflammatoires. 

Aussitôt  que  la  suppuration  paraît  inévitable,  il  faut  inciser  l’abcès  de 
manière  à éviter  l’extension  de  l’inflammation  et  abréger  autant  que 
possible  la  durée  de  la  maladie.  Les  auteurs  diffèrent  d’opinion  sur 
l’étendue  à donner  aux  incisions.  Tandis  que  Chassaignac  veut  qu’on 
divise  les  parois  de  l’abcès  dans  toute  leur  étendue,  et  surtout  que  l’in- 
cision soit  toujours  dirigée  vers  l’orifice  même  de  l’anus,  dans  le  but 
d’empêcher  la  formation  des  fistules,  Gosselin  (1)  pense  que  tant  que  la 
fistule,  quoique  probable,  n’est  pas  certaine,  il  est  inutile  de  soumettre 
les  malades  aux  lenteurs  de  la  cicatrisation  d’une  grande  incision. 

Il  arrive  parfois  que  l’incision  des  abcès  de  la  marge  de  l'anus  donne 
lieu  à une  hémorrhagie  assez  abondante  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  la 
réprimer  tout  de  suite.  La  ligature  estleplus  souventinutile,  parce  que  le 
sang  est  fourni  par  les  veines  hémorrhoïdales  et  qu’il  provient  de  tissus 
indurés  et  friables  qui  se  déchireraient  sous  l’étreinte  du  fil.  Aussi  sera- 
t-il  préférable  de  bourrer  le  foyer  avec  de  la  charpie  sèche  ou  imbibée 
d’eau  de  Pagliari  ou  de  perchlorure  de  fer. 

Dans  les  cas  ordinaires,  le  traitement  consécutif  de  l’abccs  est  des 
plus  simples  : il  consistera  en  des  soins  de  propreté  et  des  applications 

(1)  Üicl.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  article  Anus. 
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émollientes;  on  s’arrangera  de  façon  à faciliter  l’écoulement  du  pus,  en 
empêchant  l’accolement  des  bords  de  la  plaie;  enfin,  dans  certains  cas 
d’abcès  volumineux,  il  pourra  être  avantageux  de  passer  un  tube  à drai- 
nage à travers  le  foyer  purulent. 

c.  Abcès  phlébitiques  circonscrits.  — Cette  forme  d’abcès  sous-tégu- 
mentaires  est  caractérisée  par  l’inflammation  purulente  d’une  ampoule 
hémorrhoïdaire  qui  s’est  séparée  du  réseau  veineux  voisin  par  oblité- 
ration de  sa  cavité.  Cette  espèce  de  petit  sac  rempli  de  Sang  coagulé, 
lorsqu’il  s’enflamme,  constitue  une  petite  tumeur  globuleuse,  nettement 
. circonscrite,  qui  siège  le  plus  ordinairement  au-dessus  du  sphincter. 

Son  volume  dépasse  rarement  celui  des  abcès  tubéreux.  Peu  à peu  la 
! tumeur  devient  tendue,  rénitente,  et  si  elle  est  abandonnée  à elle-même, 
elle  ne  tarde  pas  à s’ouvrir  spontanément  du  côté  de  la  muqueuse  du 
rectum.  C’est  là  une  des  origines  fréquentes  de  la  fistule  borgne  interne. 
Aussi , est-il  indiqué  d’inciser  largement  la  tumeur  aussitôt  qu’elle 
a été  reconnue. 


B.  Phlegmons  el  abcès  profonds. 

Désignés  par  quelques  auteurs  sous  les  noms  d 'abcès  île  la  fosse 
' ischio-f  octale,  d'abcès  gangréneux,  d'abcès  phlegmoneux,  etc.,  les  abcès 
i profonds  de  la  région  anale  diffèrent  des  sous-tégumentaires  par  leur 
étendue,  leur  gravité  et  en  même  temps  que  par  leur  siège  anatomique. 
Nous  les  diviserons  en  deux  variétés  : a.  les  abcès  de  la  fosse  ischio- 
1 rectale ; b.  les  abcès  qui  siègent  au-dessus  du  muscle  releveur  de 
c. ' l’anus,  ou  abcès  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 

a.  Abcès  de  la  fosse  ischio-rectale. 

! Étiologie.  — D’après  les  causes  qui  leur  donnent  naissance,  on  peut 
diviser  ces  abcès  en  idiopathiques  et  consécutifs.  Les  idiopathiques  sont 
ceux  pour  la  formation  desquels  on  ne  peut  relever  aucune  cause  appré- 

fciable  et  que  l’on  est  obligé  de  considérer  comme  développés  sous  l’in- 
fluence d'une  cause  interne  inconnue.  Cependant,  on  peut  quelque- 
fois faire  intervenir  comme  cause  prédisposante  de  leur  apparition, 
l’affaiblissement  de  la  constitution  par  une  affection  aiguë  ou  une  ma- 
ladie diathésique,  telle  que  la  phthisie  pulmonaire. 

Les  abcès  consécutifs  se  montrent  à la  suite  de  causes  très  nom- 
breuses. Les  traumatismes,  tels  qu’un  violent  coup  de  pied  sur  l’anus, 
un  voyage  prolongé  dans  une  voiture  non  suspendue  et  à banquettes 
mal  rembourrées,  l’exercice  de  l’équitation  sur  une  selle  mal  faite, 
peuvent  leur  donner  naissance.  Mais  plus  souvent  ils  sont  consécutifs 
à des  lésions  du  rectum  ou  des  organes  voisins.  La  canule  d’une  seringue 
mal  dirigée  peut  perforer  les  tuniques  du  rectum  et  permettre  au  liquide 
de  l’injection  de  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin;  il  en 
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résulte  le  plus  souvent  une  inflammation  des  plus  vives.  Malgaigne  (1) 
cite  un  accident  de  ce  genre.  Les  corps  étrangers  du  rectum,  soit  qu’ils 
aient  été  avalés  par  mégarde  ou  dans  un  moment  d’aberration  mentale, 
ou  encore  introduits  à travers  l’anus  par  suite  d’habitudes  dépravées, 
peuvent  amener  la  perforation  des  parois  du  rectum  et  être  l’origine 
d’abcès  de  la  fosse  ischio-rectale.  Ces  corps  (fragments  osseux,  arêtes 
de  poisson,  épingles  et  autres  objets)  ont  parfois  été  retrouvés  au  milieu 
du  pus  lors  de  l’ouverture  de  l’abcès  à l’extérieur.  On  a vu  les  abcès 
profonds  de  la  région  anale  se  montrer  à la  suite  de  certains  accou- 
chements laborieux  sous  l’influence  de  la  pression  exagérée  de  la  tête 
du  fœtus  sur  les  parties  molles  du  bassin. 

L’exploration  rectale  pratiquée  dans  un  but  chirurgical  et  l’ablation 
des  tumeurs  donnent  souvent  lien  à une  rectite  parenchymateuse  aiguë 
qui  se  termine  quelquefois  par  la  formation  d’abcès  profonds. 

Les  phlegmasies  qui  atteignent  les  hémorrhoïdes  profondes  se  ter- 
minent aussi  quelquefois  par  suppuration  et  formation  d’un  abcès  de 
la  fosse  ischio-rectale. 

La  rectite  ulcéreuse , complication  si  fréquente  des  rétrécissements 
du  rectum,  peut  aller  jusqu’à  la  perforation  des  tuniques  de  l’intestin 
et  permettre  le  passage  des  matières  fécales  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin.  De  même  les  parcelles  alimentaires  non  digérées,  retenues  dans 
les  petites  excavations  que  forment  les  follicules  muqueux  de  l'in- 
testin ou  les  valvules,  les  ulcérations  consécutives  à la  syphilis,  à la 
tuberculose,  à la  dysenterie  chronique,  les  ulcérations  cancéreuses 
peuvent  aussi  être  le  point  de  départ  de  phlegmons  profonds. 

Pour  terminer  cette  énumération  déjà  bien  longue,  nous  devons 
ajouter  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  une  inflammation  aiguë,  suppurée,  de 
la  prostate,  se  propager  au  tissu  cellulaire  péi  i-rectal,  ou  une  infiltration 
d’urine  dans  la  fosse  ischio-rectale  être  la  conséquence  de  la  rupture 
de  l’urèthre  en  arrière  d’un  rétrécissement  ou  d’un  calcul  enchatonné 
dans  le  canal. 

i f 

Enfin,  le  pus  peut  avoir  pris  naissance  au  niveau  d’une  lésion  osseuse 
du  sacrum  ou  des  dernières  vertèbres.  Hawkins  (2)  a vu  une  carie  du 
coccyx  ou  des  dernières  vertèbres  du  sacrum  donner  lieu  à un  abcès 
anal.  Velpeau  (3)  a observé  un  abcès  symptomatique  d’une  carie  de 
l’ischion  et  un  autre  dans  lequel  le  pus  provenait  d’une  lésion  des 
vertèbres  lombaires. 

Symptomatologie.  — Les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  présentent 
généralement  au  début  des  symptômes  tellement  obscurs,  qu’il  est  sou- 
vent bien  difficile  de  distinguer  le  siège  précis  de  l’inflammation. 
Mais  l’affection  en  général  ne  tarde  pas  à se  caractériser  et  l’on  voit 


(1)  Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  492. 

(2)  Gazette  médicale,  1832,  t.  II,  p.  703. 

(3)  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  III,  p.  306 
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bientôt  apparaître  une  vaste  tumeur  phlegmoneuse,  qui  s’étend  depuis 
l'anus  jusqu’à  l’ischion  et  de  la  partie  postérieure  des  bourses  jusqu’au 
coccyx  et  même  au  delà.  Cette  tumeur,  qui  fait  masse  avec  la  fesse, 
est  chaude,  rouge,  dure  et  très  douloureuse  à la  moindre  pression. 
Inutile  de  dire  que,  dans  ces  conditions,  l’exploration  rectale  est  presque 
impossible  à pratiquer. 

Comme  toutes  les  phlegmasies  aiguës,  l’inllammation  du  tissu  cellu- 
laire ischio-rectal  s’accompagne  de  phénomènes  généraux,  mais  ceux-ci 
sont  fréquemment  assez  peu  intenses,  assez  insidieux  même , pour  ne 
•pas  avertir  suffisamment  le  chirurgien  des  désordres  qui  se  préparent 
dans  la  profondeur  du  bassin.  Ils  ne  sont  pas  en  général  de  longue 
durée,  de  telle  sorte  que  la  fièvre  est  souvent  presque  tombée  avant 
que  l’on  trouve  la  moindre  tendance  à la  suppuration  de  la  tumeur. 

Les  téguments  de  la  région  anale  restent  durs  et  la  masse  plilegmo- 
neusc  ne  paraît  se  ramollir  qu’avec  beaucoup  de  lenteur.  Cette  dureté  des 
téguments,  qui  donne  à la  lésion  l’apparence  du  phlegmon  chronique, 
B est  un  des  bons  caractères  de  l’affection.  Elle  tient  à ce  que  l’inflam- 
. mation  envahit  les  parties  les  moins  résistantes  du  tissu  cellulo-adi- 
peux,  au  lieu  de  se  porter  directement  vers  l’extérieur.  La  peau,  au 
••  lieu  de  s’amincir  et  de  se  disposer  à l’ouverture,  s’indure  et  se  double 
r d’une  sorte  de  carapace  résistante,  qui  refoule  le  pus  du  côté  de  la 
n profondeur  delà  région;  puis,  la  cavité  purulente  s’agrandit,  le  tissu 

i cellulaire  se  sphacèle  et  les  aponévroses  sont  traversées  parle  pus  qui 
fuse  tantôt  du  côté  des  bourses,  tantôt  sur  les  côtés  du  rectum,  qu’il 
peut  disséquer  presque  entièrement  dans  tout  son  pourtour,  tantôt 
enfin  du  côté  des  tubérosités  ischiatiques.  Telles  sont,  en  effet,  les  trois 
directions  principales  suivant  lesquelles  se  produisent  les  décollements 
et  auxquelles  Chassaignac  a assigné  les  noms  de  diverticule  périnéal , 

(pelvien  et  fessier.  Inutile  de  dire  que  le  pus  peut  fuser  simultanément 
dans  ces  trois  directions  et  constituer  ainsi  une  vaste  cavité  purulente, 
limitée  par  le  rectum  en  dedans,  l’obturateur  interne  et  la  tubérosité 

I iliaque  en  dehors  et  le  rcleveur  de  l’anus  en  haut.  Le  pus,  même  en 
dehors  des  cas  où  il  existe  une  communication  directe  entre  le  rectum 
19  et  la  cavité  purulente,  est  d’une  fétidité  remarquable,  phénomène  dû 
Ui  sans  doute  à l’introduction  des  gaz  de  l’intestin  dans  le  foyer  de  l’abcès. 
N Le  pus  se  fait  généralement  jour  à l’extérieur  en  perforant  les  parois 
n du  rectum  à quelques  centimètres  au-dessus  de  l'anus;  mais,  malgré 
| sa  déplétion,  la  tumeur  conserve  le  même  volume,  parce  que  les  tégu- 
ments épaissis,  indurés,  ne  peuvent  s’affaisser,  et  que  l’ischion  et  le 
rectum  ne  peuvent  venir  à la  rencontre  l’un  de  l’autre  pour  effacer  la 
cavité  purulente.  Quelquefois,  l’abcès  s’ouvre  sous  la  muqueuse  du 
rectum  et  la  décolle  dans  une  certaine  étendue,  avant  de  se  faire  jour 
définitivement  dans  la  cavité  rectale.  Il  résulte  de  cette  disposition  une 
sorte  d’abcès  en  bouton  de  chemise,  c’est-à-dire  à double  foyer,  l'un 
sous-muqueux,  l’autre  profond. 
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L’abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  peut  encore  perforer  le  muscle 
releveur  de  l’anus  et  envahir  le  tissu  cellulaire  de  l’espace  pelvi-rectal 
supérieur.  Il  en  résulte  un  abcès  en  bissac  dont  les  deux  poches,  l’une 
ischio-rectale,  l’autre  pelvi -rectale  supérieure,  communiquent  l’une 
avec  l’autre  par  une  boutonnière  du  muscle  releveur. 

Une  dernière  espèce  d’abcès  en  bissac  est  constituée  par  l’existence  i 
de  deux  foyers  purulents  occupant  les  deux  fosses  ischio-rectales  et 
communiquant  l’un  avec  l’autre  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx  (dans  • 
un  point  très  superficiel).  Celte  variété  d’abcès  en  bissac  est  connue 
sous  le  nom  d 'abcès  circulaire  ou  en  fer  à cheval.  Quand  les  phénomènes 
aigus  sont  passés,  il  est  facile,  par  des  pressions  alternatives,  de  faire 
refluer  le  pus  d’une  poche  dans  l’autre. 

Les  abcès  de  l’anus  prennent  quelquefois  la  forme  gangréneuse;  cette 
terminaison  peut  être,  dans  quelques  cas,  rattachée  à l’état  général  du 
sujet  ou  à la  nature  de  la  lésion  qui  a déterminé  la  formation  de  l’abcès. 
C’est  ainsi  qu’elle  est  fréquemment  la  conséquence  du  passage  des 
matières  fécales  ou  de  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire  ischio-rectal,  â 
travers  une  solution  de  continuité  de  l’intestin  ou  des  voies  urinaires. 
Cependant,  l’abcès  gangréneux  peut  se  montrer  aussi  en  dehors  de 
ces  circonstances  et  par  suite  d’excès  d’inflammation  ; il  est  caracté- 
risé par  la  mortification  du  tissu  cellulaire  et  son  élimination  au 
moment  de  l’ouverture  du  foyer,  sous  forme  de  grands  débris  mous  et 
jaunâtres. 

Quelquefois,  la  nature  gangréneuse  de  l’affection  se  révèle  avant  l’is- 
sue du  pus  par  l’apparition  de  larges  phlyclènes  sur  la  peau.  Les  tégu- 
ments prennent  une  teinte  rouge  foncé,  puis  se  couvrent  de  plaques 
bleuâtres  et  livides  et  finalement  se  mortifient,  en  donnant  issue  à un 
pus  extrêmement  fétide  et  mêlé  de  gaz. 

La  mortification  peut  même  atteindre  les  parois  du  rectum;  il  se  fait 
alors  une  large  perforation  faisant  communiquer  l’intestin  avec  la  cavité 
de  l’abcès  qui  devient  une  sorte  de  diverticule  du  rectum.  Les  matières 
fécales,  en  s’y  accumulant,  sont  l’origine  de  phénomènes  inflammatoires 
très  aigus  et  de  désordres  étendus. 

L’abcès  gangréneux  s’accompagne  généralement  de  phénomènes  géné- 
raux très  graves:  accélération  du  pouls,  stupeur  du  visage,  prostration, 
sécheresse  de  la  langue,  soif,  insomnie,  et  il  est  assez  fréquent  de  voir, 
au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade  tomber  dans  l’hecticité  et 
mourir. 

Cependant  nous  devons  ajouter  que,  dans  quelques  cas,  pour  peu 
que  le  pus  ait  un  écoulement  facile  à l’extérieur,  les  matières  fécales 
peuvent  s’accumuler  dans  la  cavité  de  l’abcès,  sans  devenir  l’origine  de 
phénomènes  inflammatoires  suraigus. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  est 
facile,  aussitôt  que  l’attention  du  chirurgien  est  attirée  du  côté  de  la 
région  anale.  La  simple  inspection  de  l’anus  lui  indiquera  généralement 
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la  nature  de  l’affection,  mais  il  sera  le  plus  souvent  difficile  de  se  pro- 
noncer sur  l’étendue  des  désordres  qui  existent  dans  la  profondeur  de 
la  région. 

i Pronostic.  — Il  est  toujours  très  grave,  car  les  phlegmons  profonds 
I suppurent  fatalement,  et  le  malade  se  trouve  exposé  aux  dangers  de  la 
pyohémie,  de  la  septicémie.  S’il  échappe  à ces  redoutables  accidents, 
i il  doit  craindre  encore  de  conserver  une  fistule  et  une  suppuration 
intarissable  du  côté  de  l’anus.  Ajoutons  que  l’incontinence  des  matières 
fécales  ou  le  rétrécissement  du  rectum  peuvent  être  la  conséquence 
de  la  rétraction  des  cicatrices. 

Traitement.  — On  ne  saurait  trop  répéter  que  les  moyens  antiphlo- 
. gistiques  sont  impuissants  à faire  avorter  les  phlegmons  profonds  de  la 
I région  anale;  ceux-ci  suppurent  toujours  fatalement  et  l’incision  hâtive 
est  le  seul  traitement  qui  leur  convienne,  si  l’on  a souci  de  prévenir 
des  décollements  étendus  du  côté  du  rectum. 

D’accord  sur  ce  point,  la  plupart  des  auteurs  ne  le  sont  plus  quand 
il  s’agit  de  décider  la  forme,  l’étendue,  la  direction  et  la  profondeur 
i qu’il  convient  de  donner  à l’incision. 

Faget  voulait  que,  lorsque  le  rectum  est  décollé  dans  une  certaine 
il  étendue,  on  incisât  immédiatement  toutes  les  parties  dénudées. 

Foubert  professait,  au  contraire,  qu’il  suffit  de  donner  une  issue  au 

(pus  par  une  incision  petite,  et  qu’on  est  toujours  à temps  d’intéresser 
les  parois  de  l’intestin  s’il  se  forme  une  fistule.  Une  opinion  analogue  a 
été  soutenue  par  Boyer. 

Les  auteurs  contemporains  se  partagent  entre  ces  deux  opinions.  Tan- 
dis  que  Gosselin  (1)  semble  plutôt  partisan  de  la  méthode  de  Foubert, 
dj  Chassaignac  (2)  est  complètement  opposé  aux  petites  incisions;  il  veut 
j qu’on  débride  largement  avec  le  bistouri,  en  dirigeant  l’incision  vers  les 
il  plis  rayonnés  de  l’anus,  seul  moyen  de  prévenir  des  fistules  consécu- 
iV  tives,  puis,  qu’on  recherche  les  prolongements  de  l’abcès  pour  les  divi- 
■ ser  à coups  de  ciseaux  dans  toute  leur  étendue. 

On  peut  invoquer  comme  argument  en  faveur  de  la  première  mé- 
>f  thode  qu’un  certain  nombre  d’abcès  profonds  de  la  région  anale  ont  été 
JH  guéris  par  une  simple  incision  évacuatrice.  Laroyenne  (3)  signale,  dans 
a un  mémoire,  les  succès  qu'il  a obtenus  en  épargnant  le  sphincter,  et 
Xi  j’ai  pour  ma  part  observé  des  cas  analogues.  Aussi,  croyons-nous  qu’il 
) n’est  pas  nécessaire  d'inciser  d’emblée  le  rectum,  et  qu’il  vaut  le  plus 
r<  souvent  mieux  courir  la  chance  de  voir  se  former  une  fistule  que  d’ex- 
poser le  malade  à une  hémorrhagie  ou  à l’incontinence  des  matières 
v fécales,  conséquence  si  fréquente  de  la  division  du  sphincter.  C’est  là 
l’opinion  de  Daniel  Mollière,  qui  résume  comme  suit  le  traitement  des 
K abcès  profonds  de  l’anus  : 

(1)  Dicl.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  II,  art.  Anus,  p.  G50. 

(2)  Encijcl.  des  sciences  méd.,  t.  V,  lre  série,  art.  Anus,  p.  -175. 

(3)  Gazette  hebd.,  t.  IX,  1872,  p.  335. 
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« Incision  hâtive,  suffisante  pour  assurer  le  débridement  et  le  libre 
écoulement  du  pus;  respecter  autant  que  possible  l’appareil  musculaire  1 
de  l’anus  et  du  rectum.  » 

L’incision  doit  être  faite  avec  l’instrument  tranchant;  on  introduira 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  mèche  de  charpie  pour  en  empêcher  le 
recollement;  un  cataplasme  émollient  complétera  le  pansement. 

Toutefois,  la  guérison  de  ces  abcès  est  souvent  longue  à se  complé- 
ter, soit  qu’il  existe  une  communication  entre  le  rectum  et  que  l’opéra- 
tion de  la  fistule  à l’anus  devienne  nécessaire,  soit  que  le  vide  produit 
par  la  fonte  du  tissu  cellulaire  persiste  en  raison  de  la  position  fixe  des 
organes  qui  forment  les  parois  de  la  poche.  Cependant,  à l’aide  d’un 
bon  régime,  on  peut  espérer  rendre  l’embonpoint  au  malade  et  obtenir 
la  guérison. 

Quant  au  traitement  des  abcès  ostéopatliiques , il  variera  suivant  les 
circonstances.  Si  la  lésion  osseuse  est  accessible,  on  devra  chercher  à 
enlever  les  séquestres  et,  s’il  est  besoin,  pratiquer  l’évidement  de  l’os 
malade.  Si  celui-ci  n’est  pas  accessible  (vertèbres),  on  se  bornera  à 
dilater  le  trajet,  de  manière  à favoriser  l’écoulement  du  pus  et  l’on  pla-  1 
cera  un  tube  à drainage  par  lequel  on  fera  des  injections  détersives. 
Enfin,  on  relèvera  la  constitution  du  malade  par  toutes  les  ressources 
de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique.  „ 

b.  Abcès  de  l’espace  pelvi-rectal  supérieur. 

Ces  abcès  se  développent  au-dessus  du  releveur  de  l’anus,  dans  le  tissu  j 
cellulaire  qui  entoure  l’extrémité  supérieure  du  rectum  et  qui  corres- 
pond à la  région  que  Richet  (1)  a décrite  sous  le  nom  d 'espace  pelvi- 
rectal  supérieur. 

Étiologie.  — Les  causes  de  ces  abcès  sont  à peu  de  chose  près  iden-  i 
tiques  à celles  qui  amènent  la  suppuration  des  fosses  isehio-rectales. 
Les  traumatismes  directs  cependant  en  sont  fort  rarement  l’origine.  Le 
plus  souvent,  d’après  Pozzi,  c’est  à une  redite  succédant  à des  ulcéra- 
tions, à une  phlébite  d’hémorrhoïdes  internes,  à une  inflammation  de 
la  prostate  ou  des  vésicules  séminales,  qu’il  faut  rapporter  le  début  des  j 
accidents.  Disons  enfin  que  ces  abcès  peuvent  avoir  une  origine  ostéo- 
pathique. 

Symptomatologie.  — Le  plus  souvent  les  abcès  de  l’espace  pelvi-rectal 
supérieur  ont  un  début  des  plus  insidieux  : à part  les  douleurs  que  peut 
ressentir  le  malade  au  moment  de  la  défécation,  ils  ne  donnent  lieu 
qu’à  une  sensation  de  pesanteur  plus  ou  moins  vague  dans  le  bassin. 

La  fièvre  n’est  généralement  pas  continue;  elle  peut  même  manquer  î 
complètement:  aussi,  le  chirurgien  est-il  rarement  averti  de  l’étendue  1 
des  désordres  profonds  qui  se  préparent.  Le  malade  ne  se  plaint  guère  : 


(1)  Anatomie  médico-cltirurgicale,  p.  828. 
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que  de  malaise,  de  céphalalgie  et  d’inappétence,  jusqu’au  moment  où 
des  frissons  plus  ou  moins  répétés  et  plus  ou  moins  intenses  signalent 
la  fonte  purulente  des  tissus. 

Si  l’inflammation  est  très  aiguë  et  amène  rapidement  la  formation  du 
pus;  celui-ci  rencontrant  des  aponévroses  résistantes  et  des  muscles 
puissants,  envahit  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  fosses  iliaques 
et  de  la  région  périnéale  supérieure.  Arreté  par  l’aponévrose  prostato- 
périnéale,  il  entoure  puis  comprime  la  prostate  et  donne  lieu  à des 
phénomènes  de  dysurie  ou  de  rétention  d'urine;  d’autres  fois,  et 
surtout  chez  la  femme,  le  pus  décolle  le  péritoine  de  toute  la  fosse 
iliaque  et  vient  se  faire  jour  à la  peau  au  niveau  de  l’épine  iliaque  supé- 
rieure. Plus  souvent,  le  pus  passe  à travers  le  releveur  de  l’anus  le  long 
du  rectum,  envahit  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  ischio-rectale  et  se  fait 
jour  à la  région  fessière  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l’anus. 
Il  résulte  de  cet  envahissement  consécutif  de  la  fosse  ischio-rectale  un 
abcès  en  bissac,  dont  un  des  foyers  est  au-dessus  du  muscle  releveur 
de  l’anus,  l’autre  au-dessous;  les  deux  communiquant  ensemble  par  une 
boutonnière  du  muscle. 

Si  l’affection  a une  marche  moins  rapide,  si  le  pus  se  collecte  peu  à 
peu  au-dessous  de  l’aponévrose  pelvienne  et  y reste  confiné  sans  pouvoir 
vaincre  sa  résistance,  il  provoque,  par  irritation  des  parties  voisines,  l’é- 
paississement et  l’induration  des  parois  de  l’abcès.  Ce  n’est  alors  qu’à 
la  longue  que  le  tissu  fibreux  s’éraille  et  que  le  pus  se  fraye  une  ouver- 
ture à travers  le  muscle  releveur  pour  glisser  le  long  du  rectum  jusque 
dans  la  fosse  ischio-rectale.  Arrivé  là,  il  ulcère  la  peau  et  met  en  com- 
( munication  la  poche  purulente  supérieure  avec  l’extérieur. 

Le  plus  souvent,  l’ouverture  de  ces  abcès  reste  fistuleuse,  probablc- 
, ment  en  raison  de  l’extrême  mobilité  des  parois  de  l’espace  pelvi-rectal 
supérieur  et  de  l’écoulement  intermittent  du  pus  à travers  l’étroite  bou- 
tonnière formée  parle  muscle  releveur  de  l’anus.  En  effet,  les  conlrac- 
’.tions  et  le  relâchement  de  ce  plan  musculaire,  en  même  temps  qu’ils 
i ouvrent  et  ferment  alternativement  l’ouverture  qui  donne  écoulement 
au  pus,  mobilisent  incessamment  les  parois  de  la  cavité  et  s’opposent 
à leur  accolement. 

Il  est  rare  que  l’abcès  se  fasse  jour  dans  l’intestin.  Lorsque  cette  ter- 
minaison se  montre,  le  pus  est  rejeté  à l’extérieur  avec  les  selles.  D'après 
J.  L.  Petit  (1),  suivant  que  l’écoulement  du  pus  précède  ou  suit  l’expul- 
sion des  matières  fécales,  on  peut  se  rendre  compte  de  la  hauteur  plus 
ou  moins  considérable  de  la  perforation  des  tuniques  rectales. 

Quelquefois,  enfin,  le  pus  se  fraye  une  ouverture  dans  le  vagin,  la  vessie 
ou  dans  la  cavité  péritonéale. 

Diagnostic.  — Il  est  fort  rare  que  le  chirurgien  soit  consulté  au  début 
de  l’affection  qui  nous  occupe  : le  plus  souvent  le  malade  n’a  recours  à 


(I)  Œuvres  posthumes  en  chirurgie,  t.  II,  p.  117.  Paris,  1790. 
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lui  qu  après  que  l’abcès  ouvert  à l’extérieur  s'est  transformé  en  fistule. 

A quels  signes  reconnaîtra-t-on  que  ce  trajet  aboutit  supérieure-1 
ment  à une  collection  purulente  siégeant  dans  l’espace  pelvi-rectal. 
supérieur?  L’écoulement  du  pus  est  intermittent  et  précède  générale- 
ment le  bol  fécal,  lorsque  le  malade  va  à la  selle;  il  est  fort  rare  qui 
les  matières  soient  tachées  de  pus;  la  fistule  est  borgne  externe  etc 
présente  un  trajet  très  long,  généralement  évalué  à 10  centimètres  ai 
moins;  ses  parois  sont  dures  et  calleuses.  Si  l’on  pratique  le  touchei 
rectal,  on  détermine  des  douleurs  plus  vives  que  dans  les  fistules  ordi- 
naires; en  introduisant  le  doigt  le  plus  haut  possible  dans  le  rectum 
on  peut  sentir  parfois  une  tumeur  molle  qui  s’affaisse  sous  la  prcssior  i 
du  doigt,  tandis  qu’une  notable  quantité  de  pus  s’écoule  par  l’orifici  I 
externe  de  la  fistule;  la  même  manœuvre,  répétée  ultérieurement,  ni 
donne  plus  issue  qu’-à  des  gaz  fétides,  ce  qui  indique  que  l’abcès  es 
vidé.  Enfin,  il  est  un  dernier  signe  d’une  grande  valeur  diagnostique 
c’est  l’épaisseur  considérable  de  tissus  qui  sépare  le  doigt  rectal  d’ui 
stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux. 

Pronostic.  — 11  est  inutile  d’insister  sur  la  gravité  desAbcès  de  l’espaci 
pelvi-rectal  supérieur,  car  non  seulement  ils  sont  la  source  d’une  sup 
puration  intarissable,  mais  si  leur  orifice  extérieur  vient  à s’oblitérer 
le  pus,  en  s’accumulant  dans  la  cavité  du  bassin,  y produit  des  délabre 
ments  considérables. 

Traitement.  — Le  chirurgien  n’aura  presque  jamais  à interveni 
avant  l’ouverture  de  l’abcès  à l’extérieur.  Le  traitement  sera  donc  presqui 
toujours  celui  de  la  fistule  de  l’espace  pelvi-rectal  supérieur,  traite 
ment  sur  lequel  nous  aurons  à revenir  dans  le  paragraphe  suivant. 


§ II.  — Fistules. 


Les  fistules  à l’anus  sont  déjà  décrites  dans  les  livres  hippocratiques 
qui  professent  la  parfaite  innocuité  des  opérations  pratiquées  sur  b 
rectum  ; d’où  la  hardiesse  des  anciens  chirurgiens  qui  appelaient  à leu 
aide  le  fer,  le  feu,  les  caustiques  les  plus  énergiques,  pour  détruire  le 
prétendues  callosités  de  ces  fistules. 

Cependant  Celse  et  Avicenne  se  montrent  déjà  plus  timides.  Redou  jj 
tant  les  conséquences  d’une  intervention  chirurgicale  active,  ils  préco 
nisent  la  ligature  simple  dans  les  cas  légers,  et  conseillent,  dans  près  1 
que  tous  les  cas  sérieux,  un  traitement  purement  palliatif.  Pour  Guy  d< 
Chauliac,  la  présence  des  callosités  justifiait  seule  l’emploi  de  méthode 
énergiques.  Sous  l’empire  de  cette  doctrine,  qui  fut  longtemps  acceptéi 
sans  conteste,  la  fistule  à l’anus  fut  considérée  comme  une  maladif  i 
très  grave,  souvent  incurable,  et  dont  le  traitement  exposait  les  malade:  J 
aux  plus  grands  dangers.  Ces  idées  régnaient  encore  à l’époque  oî  I 
Louis  XIV  fut  atteint  de  son  historique  fistule,  et  ce  ne  fut  qu’après  uni  j 
enquête  minutieuse  des  méthodes  de  traitement  et  après  de  nom  a 
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n*euses  expériences  cliniques  que  le  grand  roi  fut  soumis  à l’incision 
uivie  de  la  cautérisation  du  trajet. 

Parmi  les  innombrables  publications  qui  se  sont  succédé  pendant 
e cours  du  dix-septième  et  du  dix-buitième  siècle,  Mollière  signale, 
'une  façon  toute  particulière,  un  chapitre  sur  la  fistule  à l’anus  paru 
ans  la  Bibliothèque  chirurgicale  de  Mauget  et  dû  à Pierre  de  Marchetti. 
)n  trouve,  en  effet,  dans  ce  chapitre  une  description  tout  à fait  com- 
dète  de  la  maladie,  et  à laquelle  les  travaux  les  plus  récents  ont  seule- 
nent  ajouté  quelques  faits  de  détails  ou  quelques  nouveaux  procédés 
opératoires  que  leurs  auteurs  ont  eu  le  tort,  presque  toujours,  de  vouloir 
.ppliquer  indistinctement  à tous  les  cas. 

Dans  l’impossibilité  de  citer  la  liste  innombrable  des  publications  sur 
à a fistule  à l’anus,  nous  indiquerons  seulement  quelques  mémoires  les 
dus  récents,  renvoyant  aux  articles  de  bibliographie  des  dictionnaires. 


1 . Masson,  Delà  fistule  à l'anus,  thèse  de  Paris,  I8G8.  — Ciiopard,  De  la  fistule 
1 anale  et  de  son  traitement,  thèse  de  Paris,  1870.  — S.  Pozzr,  Étude  sur  les  fis- 
tules de  l’espace  pelvi-rectal  supérieur,  thèse  de  Paris,  1873.  — Schmitt,  Trai- 
i ternent  des  fistules  à l’anus,  thèse  de  Paris,  1874.  — P.  Denucé,  Des  fistules 
i ossifluentes  de  la  région  anale,  thèse  de  Paris,  1874.  — Thomas,  Des  divers 
j modes  de  traitement  des  fistules  anales  et  spécialement  du  traitement  par  la 
i ligature  élastique,  thèse  de  Paris,  1875.  — Guerlin,  Des  fistules  èi  l'anus  chez 
| les  tuberculeux,  thèse  de  Paris,  1878. 

Anatomie  pathologique.  — - On  divise  généralement  les  fistules  à l’anus 
m trois  classes  (fig.  77),  comprenant  : 

1°  Les  fistules  complètes,  FC,  qui  s’ouvrent  à la  fois  du  côté  de  la  mu- 
[ueuse  rectale  et  de  la  peau. 

I 2°  Les  fist  ules  borgnes  externes,  F be,  qui 
l’ouvrent  à la  surface  de  la  peau  sans 
Perforer  la  muqueuse. 

I 3°  Les  fistules  borgnes  internes,  F bi,  qui 
l’ouvrent  à la  surface  de  la  muqueuse 
feulement. 

! Cette  distinction  doit  être  conservée, 
nais  elle  est  insuffisante  pour  servir  de 
iase  à une  classification  des  fistules,  et 
i est  préférable  d’avoir  égard  à leur  ori- 
9 âne.  A ce  point  de  vue  on  peut  établir 
f es  trois  divisions  suivantes  : 

1°  Les  .fistules  consécutives  à l’inflammation  du  tissu  cellulaire  des 
> osses  ischio-rectales,  ou  fistules  anales  ordinaires  (qu’on  pourrait  dési- 
! pier  sous  le  nom  de  fistules  pelvi-rectales  inférieures); 

2°  Les  fistules  qui  ont  leur  origine  dans  une  suppuration  de  la  couche 
dipeuse  qui  remplit  l’espace  pelvi-rectal  supérieur,  ou  fistules  pelvi- 
l 'ectales  supérieures  ; 
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3°  Les  fistules  qui  tirent  leur  origine  d’une  lésion  osseuse,  ou  fistulei'A 
ostéopcithiques . J 

Nous  décrirons  successivement  l’orifice  externe,  l’orifice  interne  el  I 
le  trajet  fistuleux,  en  rappelant  que  l’ouverture  extérieure  ou  cutanée  I 
manque  aux  fistules  borgnes  internes  et  l’ouverture  interne  ou  rectale  I 
aux  fistules  borgnes  externes. 

1°  Fistules  pelvi-rectales  inférieures.  — On  doit  leur  distinguer  deux  * 
variétés,  suivant  que  le  trajet  fistuleux  glisse  simplement  sous  les  ! 
téguments  de  l’anus,  en  laissant  en  dehors  la  totalité  ou  la  presque  ) 
totalité  du  sphincter  ( fistules  superficielles  ou  sous-tégumentaires ),  or  . 
suivant  que  le  trajet  plus  profond  passe  à travers  ou  môme  en  dehors  <j 
de  l’anneau  sphinctérien  [fistules  profondes  ou  sous-musculaires). 

A.  Orifice  externe  ou  cutané.  — Le  plus  souvent  unique,  il  s’ouvre 
à droite  ou  à gauche  de  l’anus,  rarement  en  avant  ou  en  arrière. 


Fig.  78.  — Fistules  pelvi-rectales  inférieures.  — AB,  sous-tégumen taire  ; 

DC,  sous-musculaire. 

Dans  les  fistules  sous-tégumentaires , il  est  situé  le  plus  habituelle- 
ment très  près  de  l’orifice  anal,  tantôt  à quelques  millimètres,  tantôt 
au  milieu  même  des  plis  rayonnés,  qu’il  faut  déplisser  pour  le  décou- 
vrir. On  l’a  môme  vu  siéger  au-dessus  des  plis  rayonnés,  et  cette  dis- 
position peut  rendre  sa  recherche  très  difficile.  Dans  les  cas  de  fistules 
sous-musculaires , on  le  rencontre  à 1,  2 ou  3 centimètres,  quelquefois 
même  à plusieurs  travers  de  doigt  de  l’orifice  anal. 

Ordinairement  petit  et  placé  au  sommet  d’ une  saillie  rougeâtre, 
il  est  quelquefois  situé  au  fond  d'une  dépression  en  cul  de  poule  et  se 
présente  sous  la  forme  d’une  fissure  admettant  avec  difficulté  l’extré-  ' 
mité  d’un  stylet  ou  d’une  sonde  cannelée.  D’autres  fois,  et  particulière- 
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ment  chez  les  phthisiques,  l’orifice  est  large,  béant,  à bords  irréguliers 
et  déchiquetés. 

Quand  les  orifices  sont  multiples,  ce  qui  est  assez  rare,  ils  siègent 
tantôt  du  même  côté  de  l’anus,  tantôt  des  deux  côtés.  Ils  sont  quelque- 
fois si  nombreux,  que  la  peau  est  percée  comme  la  pomme  d’un  arrosoir. 
Souvent  les  divers  orifices  d’un  même  côté  se  rendent  tous  à un  même 
trajet  fistuleux,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  fistule  complète  ou  d’une  fistule 
borgne  externe.  Rarement  ils  vont  s’ouvrir  isolément  dans  le  rectum. 

B.  Orifice  interne  ou  muqueux.  — Le  siège  précis  de  l’orifice  interne 
» a été  le  sujet  de  nombreuses  discussions.  Avant  les  travaux  de  Ribes  (1) 
sur  ce  sujet,  on  admettait  que  les  fistules  s’ouvraient  dans  le  rectum  à 
des  hauteurs  très  variables.  Ribes  a démontré  que  cet  orifice  siège  presque 
toujours  immédiatement  au-dessus  du  point  où  la  peau  de  l’orifice  anal 
s’unit  à la  muqueuse  et  qu’il  ne  s’ouvre  jamais  à plus  de  cinq  ou  six 
lignes  au-dessus.  Sabatier  et  Larrey  professent  les  mêmes  idées.  Gosselin 
l’a  rencontré  plusieurs  fois  au  niveau  de  la  portion  ampulaire  du  rectum, 
mais  toujours  tout  près  du  sphincter  interne  et  très  accessible  au  doigt. 

Il  peut  être  petit  et  présenter,  comme  l’orifice  externe,  la  disposition 
en  cul  de  poule;  mais  souvent  aussi,  et  surtout  chez  les  phthisiques,  il 
est  large  et  représente  une  véritable  perte  de  substance.  Exceptionnel- 

ilement  il  existe  plusieurs  orifices  internes. 

Il  est  fort  rare  que  l’orifice  interne  indique  l’extrémité  supérieure  du 
trajet  ; souvent  la  muqueuse  est  décollée  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  au-dessus  du  siège  de  la  perforation,  qui  doit  être  recher- 
chée généralement  au  niveau  de  la  partie  la  plus  amincie  de  la  mu- 
queuse décollée.  Le  décollement  remonte  souvent  aussi  haut  et  même 
plus  haut  que  le  doigt  ne  peut  atteindre,  alors  même  que  l’orifice  in- 
terne est  très  voisin  du  sphincter  externe. 

C.  Trajet . — Percé  à ses  deux  extrémités  dans  les  fistules  complètes, 
le  trajet  ne  présente  au  contraire  qu’une  seule  ouverture,  cutanée  dans 
les  fistules  borgnes  externes,  muqueuse  dans  les  fistules  borgnes  in- 
ternes. 

Tantôt  rectiligne,  tantôt  sinueux,  le  trajet  est  dirigé  de  bas  en  haut  et 

ide  dehors  en  dedans,  de  la  peau  vers  le  rectum.  On  peut  voir  une  fistule 
du  côté  gauche  se  porter  à droite  et  une  fistule  à orifice  externe  antérieur 
aller  s’ouvrir  sur  la  paroi  postérieure  de  l’intestin.  Allingham  désigne 
} ces  fistules  sous  le  nom  de  fistules  en  fer  à cheval. 

Le  trajet  a une  longueur  plus  ou  moins  considérable  : généralement 
très  court  et  très  voisin  de  l’anus  dans  les  fistules  superficielles  ou  sous- 
tégumentaires,  il  est  habituellement  plus  long  et  comprend,  entre  lui  et 
le  rectum,  une  épaisseur  de  tissus  assez  considérable  dans  les  fistules 
sous-musculaires.  Dans  les  fistules  sous-tégumentaires,  il  glisse  entre  le 


(1)  Rech.  sur  la  situation  de  l'orifice  interne  de  la  fistule  à l’anus,  etc.  (Mém.  de  la  Soc. 
méd.  d'émulation,  t.  IX,  1826,  p.  85,  et  Mém.  d'anat.,  1811-1815,  t.  II,  p.  !).« 
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sphincter  et  la  peau  ; dans  les  sous-musculaires,  au  contraire,  il  passe 
généralement  à travers  les  fibres  du  sphincter  interne  et  vient  se  faire 
jour  à l’extérieur  en  perforant  le  sphincter  externe  ou  en  passant  même 
complètement  en  dehors  de  lui.  Ces  dispositions  ont  leur  importance 
au  point  de  vue  clinique;  car,  dans  le  cas  de  fistules  sous-musculaires, 
il  n’est  pas  possible  de  traiter  la  fistule  par  l’incision  sans  sectionner 
une  partie  plus  ou  moins  considérable  des  sphincters,  ce  qui  expose  à 
une  incontinence  plus  ou  moins  permanente  des  matières  fécales. 

On  se  ferait  une  idée  fausse  des  fistules  à l’anus  si  on  se  les  représen- 
tait comme  formées  d’un  trajet  régulièrement  canaliculaire,  analogue 
à celui  de  la  plupart  des  autres  fistules.  Ce  trajet  présente  le  plus  sou- 
vent la  forme  d’une  ampoule  allongée,  aplatie,  percée  aux  deux  orifices 
qui,  loin  de  siéger  aux  deux  extrémités,  sont  habituellement  assez  rap- 
prochés. En  etfet,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  existe  généralement 
un  décollement  plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse  à la  partie  supé- 
rieure du  trajet,  et  sur  divers  points  de  sa  longueur  on  trouve  des  anfrac- 
tuosités de  profondeur  variable.  Ces  sortes  de  diverticules  communiquent 
même  parfois  avec  des  clapiers  profonds  qui  donnent  à l’ensemble  du 
trajet  une  apparence  rameuse. 


Fig.  79.  — Fistule’compliqucc. 


Fig.  80.  — Fistule  compliquée. 


Telle  est  la  conformation  la  plus  habituelle  des  fistules  à l’anus;  mais 
on  peut  observer  des  dispositions  plus  complexes.  On  voit  parfois,  sur 
un  même  sujet  (fig.  79),  un  trajet  profond  sous-musculaire  AB  com- 
pliqué d’un  autre  plus  superficiel  I,  qui,  glissant  sous  la  muqueuse, 
remonte  à une  hauteur  plus  ou  moins  considérable;  d’autres  fois  (fi  g.  80), 
deux  trajets  complets,  l’un  sous-tégumentaire  E,  l’autre  sous-muscu- 
laire F,  présentent  des  orifices  externes  distincts  et  un  oritice  interne 
commun,  ou  encore  deux  trajets  partant  du  même  orifice  externe,  et 
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s’écartant  comme  les  branches  d’un  Y ou  d’un  Y.  Enfin,  plusieurs  trajets 
externes  peuvent  aboutir  à un  même  clapier  profond  plus  ou  moins 
considérable. 

Quant  à la  structure  des  fistules  à l’anus,  elle  est  en  tout  semblable  à 
celle  des  autres  trajets  fistuleux.  Leur  surface  est  tapissée  par  une 
membrane  tantôt  lisse,  très  mince,  très  unie,  tantôt  rougeâtre  et  gra- 
nuleuse. Les  tissus  environnants,  dans  quelques  circonstances,  ne  pa- 
raissent pas  altérés  ; d’autres  fois,  au  contraire,  ils  sont  indurés  et  parais- 
sent constitués  par  un  tissu  cellulaire  qui  a subi  la  transformation  fibreuse 
et  qui  présente  les  caractères  généralement  assignés  aux  callosités. 

2°  Fistules  pelvi-rectales  supérieures.  — Ces  fistules,  beaucoup  moins 
communes  que  les  précédentes,  ont  pour  point  de  départ  un  abcès  dé- 
veloppé dans  le  tissu  cellulaire  qui  existe  entre  le  releveur  de  l’anus  et  le 
péritoine,  aboutissant  supérieurement  à une  cavité  remplie  de  pus. 

Elles  ne  possèdent  le  plus  souvent  pas  d’orifice  interne  ou  rectal,  et  le 
trajet  borgne  externe  qui  les  constitue  passe  à travers  une  boutonnière 
du  releveur  et  s’ouvre  à 3 ou  4 centimètres  de  l’orifice  anal. 

Leur  trajet,  le  plus  souvent  rectiligne,  a une  longueur  qui  varie  entre 
7 et  15  centimètres.  Il  passe,  non  pas  sous  la  muqueuse,  mais  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  en  toure  le  rectum,  en  dehors  de  la  tunique  musculaire 
et  des  sphincters.  Cette  longueur  du  trajet  et  l’épaisseur  considérable  de 
tissus  qui  sépare  le  doigt  placé  dans  le  rectum  du  stylet  introduit  dans  le 
trajet  fistuleux  sont  presque  pathognomoniques  de  cette  variété  de  fis- 
tules anales. 

Ajoutons  que  lorsque  la  maladie  est  ancienne,  les  trajets  peuvent  être 
multiples,  suivre  des  directions  diverses  et  s’accompagner  de  décolle- 
ments plus  ou  moins  étendus  vers  la  fesse  et  le  périnée. 

3”  Fistules  ostéopalhiques . — Les  fistules  à l’anus  symptomatiques  d’une 
lésion  osseuse,  ou  fistutes  ostéopathiques,  sont  caractérisées  anatomique- 
ment par  un  trajet  qui  se  dirige  vers  un  des  os  du  bassin,  et  le  plus  souvent 
vers  le  coccyx,  le  sacrum  ou  les  ischions.  Quelquefois  le  pus  provient  des 
vertèbres  lombaires  et  même  dorsales.  J’ai  vu  un  malade  qui  était 
atteint  d’une  fistule  symptomatique  d’une  altération  du  corps  et  de  la 
branche  descendante  du  pubis. 

Étiologie  et  patiiogénie.  — Après  les  hémorrhoïdes,  la  fistule  à l’anus 
est  la  plus  commune  des  affections  du  rectum  chez  l’adulte.  Les  hommes 
y sont  plus  sujets  que  les  femmes. 

Presque  toujours  la  fistule  à l’anus  est  la  conséquence  d’un  abcès  qui 
a ôté  mal  ouvert,  soit  par  la  nature,  soit  par  l’art.  Cette  inflammation 
suppurative  peut  être  rapportée  tantôtà  des  causes  toutes  locales(hémor- 
rhoïdes,  corps  étrangers,  ulcérations,  sodomie,  traumatismes  divers), 
tantôt  au  mauvais  état  général  du  sujet,  dépendant  le  plus  souvent  des 
diathèses  scrofuleuse  ou  tuberculeuse. 

Ailingham,  d’après  la  statistique  qu’il  s’est  attaché  à établir  dans  sa 
vaste  pratique,  pense  que  sur  cent  malades  atteints  de  fistule  à l’anus, 
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quatorze  au  moins  sont  tuberculeux.  Cet  auteur  n’a  jamais  pu  constater 
l’existence  de  dépôts  tuberculeux  dans  la  tunique  du  rectum  : aussi  II 
croit-il  que  les  fistules  anales  chez  les  phthisiques  sont  consécutives  à 
l’ouverture  d’un  abcès  sous-muqueux  dans  le  rectum  ou  à la  peau,  et 
que  cet  abcès,  loin  d’être  le  résultat  d’un  ramollissement  tuberculeux, 
est  simplement  une  conséquence  de  l’état  de  débilité  et  de  la  mauvaise 
nutrition  du  sujet. 

Le  mode  de  formation  des  fistules  anales  a été  le  sujet  de  nombreuses 
discussions.  Quelques  chirurgiens  professent  que  la  fistule  débute  le  plus 
souvent  par  une  perforation  de  l’intestin  qui,  permettant  le  passage  des 
matières  fécales  dans  le  tissu  cellulaire  du  voisinage,  devient  l’origine 
d’un  abcès.  Dans  cette  opinion,  l’ulcération  intestinale  serait  le  premier 
phénomène  en  date,  et  l’abcès,  qui  plus  tard  peut  venir  s’ouvrir  à la 
peau  pour  compléter  le  trajet  fistuleux,  ne  lui  serait  que  consécutif. 

Il  est  plus  généralement  admis  actuellement  que  la  fistule  a presque 
toujours  pour  origine  un  abcès  de  la  région  anale,  et  que  celui-ci,  sous 
des  influences  diverses,  s’ouvre  à la  muqueuse  ou  à la  peau,  ou  quel- 
quefois des  deux  côtés  à peu  près  en  môme  temps.  Dans  ces  cas,  qui 
sont,  suivant  nous,  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Il  est  fort  rare  que 
les  fistules  aient  pour  origine  une  ulcération  de  la  muqueuse  intestinale. 

Nous  devons  cependant  faire  une  exception  pour  les  solutions  de 
continuité  qui  surviennent  à la  suite  d'une  application  caustique  sur 
une  tumeur  variqueuse,  ou  à la  suite  de  la  rupture  d’un  lobule  hémor- 
rhoïdal  enflammé  et  ne  communiquant  plus  avec  le  système  veineux.  On 
comprend  facilement  que,  dans  ces  conditions,  les  matières  fécales,  en 
passant  dans  le  tissu  cellulaire  par  la  solution  de  continuité  ainsi  éta- 
blie, ne  tardent  pas  à former  un  abcès  qui  plus  tard,  s’ouvrant  aussi  du 
côté  de  la  peau,  transforme  la  fistule  primitivement  borgne  interne  en 
fistule  complète.  Mais  il  se  passe  quelquefois  un  temps  fort  long  avant 
que  le  pus  se  fasse  jour  à la  peau. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  leur  production,  pourquoi  ces  abcès 
ne  se  ferment-ils  pas?  Pourquoi  donnent-ils  lieu  à des  trajets  fistuleux? 
C’est  là  une  question  sur  laquelle  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  encore 
d’accord. 

Lorsqu’à  la  suite  d’un  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  le  tissu  cellu- 
laire a complètement  disparu,  l’orifice  de  sortie  du  pus  reste  fistuleux, 
parce  que,  disent  quelques  auteurs,  les  parois  de  l’abcès  ne  peuvent 
venir  à la  rencontre  l’une  de  l’autre.  Cette  explication,  qui  peut  être 
exacte  dans  certaines  circonstances,  ne  saurait  convenir  aux  fistules  les 
plus  fréquentes,  à celles  qui  sont  consécutives  aux  abcès  sous-tégumen- 
taires.  J’admettrais  volontiers,  avec  Curling  et  Gosselin,  que  dans  les 
cas  de  trajet  étroit,  accompagné  d'un  décollement  plus  ou  moins 
étendu  de  la  muqueuse,  le  défaut  de  cicatrisation  tient  à la  mobilité 
du  rectum.  En  effet,  on  peut  penser  que  l’ampliation  et  le  resserrement 
alternatifs  de  l’intestin,  les  contractions  du  sphincter,  changent  conti- 
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nuellement  la  position  relative  des  parois  de  l’abcès  et  empêchent  les 
bourgeons  charnus  d’établir  la  cicatrisation.  En  outre,  il  nous  paraît  in- 
contestable, que,  dans  les  cas  de  fistule  complète  ou  borgne  interne,  le 
passage  de  gaz  ou  de  matières  intestinales  dans  le  trajet  doit  entretenir 
l’inflammation  suppurative  et  s’opposer  à la  cicatrisation.  Velpeau  s’est 
même  demandé  si,  dans  les  fistules  borgnes  externes,  les  gaz  et  même 
les  liquides  ne  peuvent  pas  passer  par  exosmose  à travers  une  muqueuse 
dont  l’épithélium  est  tombé  ou  altéré,  et  jouer  un  rôle  analogue. 

C’est  aussi  dans  la  mobilité  des  parties  que  l’on  doit  chercher  la 
raison  de  la  non-oblitération  du  trajet  fistuleux  dans  le  cas  de  fistules 
pelvi-rectales  supérieures.  En  effet,  suivant  que  l’abdomen  se  trouve  à 
l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité,  la  tension  dans  la  cavité  de  l’ampoule 
terminale  est  plus  ou  moins  grande,  et,  d’autre  part,  comme  le  releveur 
de  l’anus  se  contracte  incessamment  pour  s’accommoder  aux  variations 
de  capacité  et  de  tension  abdominale,  les  parois  de  l’abcès  sont  conti- 
nuellement mobilisées  et  ne  peuvent  se  recoller.  Cette  difficulté  est  en 
outre  augmentée  par  la  gêne  que  le  pus  éprouve  pour  s'écouler  à l’exté- 
térieur  par  un  orifice  creusé  dans  l’épaisseur  du  releveur  de  l’anus,  et 
qui  se  ferme  à chaque  contraction  de  ce  muscle. 

Symptomatologie.  — Nous  laisserons  de  côté  les  symptômes  du  début, 
qui  sont  ceux  des  abcès  de  l'anus.  Une  fois  la  fistule  établie,  les  malades 
accusent  une  démangeaison  incommode  à la  région  anale  et  un  senti- 
ment d’humidité  continuelle  dû  à la  sécrétion  incessante  du  trajet  fistu- 
leux, sécrétion  formée  par  un  liquide  sôro-purulent,  parfois  très  abon- 
dant et  presque  toujours  doué  d’une  odeur  assez  forte.  Ce  phénomène 
n’implique  nullement  la  communication  de  la  fistule  avec  le  rectum,  et 
se  rencontre  dans  tous  les  foyers  purulents  qui  sont  voisins  de  l’anus. 
Le  pus  imprègne  la  chemise,  s’y  dessèche  et  la  fait  adhérer  à la  peau;  il 
en  résulte  des  frottements  très  durs  pendant  la  marche  et  l’apparition 
fréquente  d’intertrigo  et  d’érythème. 

Les  matières  expulsées  pendant  l’acte  de  la  défécation  sont  tachées 
de  pus;  par  contre,  il  est  assez  rare,  à moins  que  le  malade  ne  soit 
atteint  de  diarrhée,  de  voir  des  matières  fécales  sortir  par  l’orifice 
externe  de  la  fistule.  Si  ce  signe  existe,  on  peut  être  certain  d’avoir  affaire 
à une  fistule  complète.  11  n’en  est  pas  de  même  de  l’issue  de  gaz,  car  on 
peut  admettre  qu’ils  sont  nés  sur  place  par  décomposition  du  pus,  ou 
bien,  ce  qui  est  plus  probable,  qu’il  s’est  produit  une  aspiration  de  l’air 
extérieur  à la  suite  d’une  déplétion  plus  ou  moins  complète  des  clapiers. 
On  pourrait  aussi  invoquer  simplement  le  voisinage  du  rectum  et  l’en- 
dosmose gazeuse. 

La  plupart  des  malades  accusent  également  une  sensation  de  pléni- 
tude du  côté  du  fondement,  et  souvent  même  de  véritables  douleurs  qui 
se  montrent  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  durent  souvent 
plusieurs  jours.  Ces  intermittences  sont  dues  à ce  que  l'ouverture  cuta- 
née se  ferme  de  temps  en  temps,  et  à ce  que  le  pus  ne  trouve  pas  une 
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issue  facile  du  côté  de  l’intestin,  soit  que  l’orifice  interne  manque,  soit 
qu’il  soit  trop  étroit.  Il  y a alors  rétention  du  pus  et  apparition  de  dou- 
leurs, qui  durent  jusqu’au  moment  où  la  suppuration  trouve  de  nou- 
veau à se  frayer  un  passage  vers  la  peau  ou  l’intestin. 

Les  malades  atteints  de  fistules,  redoutant  la  défécation  et  les  dou- 
leurs qui  en  sont  la  conséquence,  ne  se  présentent  que  très  rarement 
à la  selle;  de  là  constipation  et  divers  troubles  généraux,  tels  que  dys- 
pepsie, céphalalgie,  auxquels  s’ajoutent  parfois  des  douleurs  au  niveau 
du  sacrum,  dans  les  lombes,  l’abdomen  et  les  cuisses. 

Les  fistules  borgnes  internes  sont  rarement  reconnues  de  bonne  heure; 
les  malades,  en  effet,  rapportent  généralement  les  douleurs  qu’ils  éprou- 
vent à des  hémorrhoïdes,  et  ce  n’est  le  plus  souvent  que  lorsqu’ils  con- 
statent la  présence  du  pus  dans  leurs  garde-robes  qu’ils  se  décident  à 
consulter  le  chirurgien.  Dans  cette  variété  de  fistules,  les  douleurs  sont 
généralement  plus  vives  que  dans  les  fistules  borgnes  externes  ou  com- 
plètes. Ce  phénomène  tient  tantôt  à ce  que  le  pus  trouve  obstacle  à 
son  écoulement  par  suite  de  l’oblitération  momentanée  de  l’orifice 
interne,  tantôt  à ce  que  les  matières,  surtout  si  elles  sont  liquides,  pas- 
sant dans  le  trajet,  déterminent  des  poussées  inflammatoires  et  la  for- 
mation de  trajets  nouveaux.  Lorsque  le  fond  du  foyer  arrive  à la  peau  et 
s’y  ouvre,  la  fistule  borgne  interne  se  transforme  en  fistule  complète. 

Diagnostic.  — Quoiqu’il  semble  extrêmement  difficile  de  méconnaître 
une  fistule  à l’anus,  les  erreurs  de  diagnostic  ne  sont  pas  excessivement 
rares.  On  a vu  des  malades  atteints  de  fistules  à l’anus  être  traités  pen- 
dant de  longues  années  pour  une  affection  de  la  peau,  en  raison  du 
prurit  anal  intense  dont  ils  souffraient,  et  qui  était  simplement  dû  à 
l’irritation  produite  par  la  sécrétion  incessante  du  trajet  fistuleux. 

Dans  d’autres  circonstances,  des  fistules  urinaires,  siégeant  au  voisi- 
nage de  l’anus,  ont  été  prises  pour  des  fistules  anales  vraies.  Cette  erreur 
est  cependant  facile  à éviter  : en  effet,  les  suintements  de  la  fistule  uri- 
naire présentent  l’odeur  caractéristique  de  l’urine  et  augmentent  géné- 
ralement de  quantité  au  moment  de  la  miction;  si  l’on  introduit  un 
stylet  dans  le  trajet  fistuleux,  cet  instrument,  au  lieu  de  se  rapprocher 
du  rectum,  en  reste  séparé  par  une  plus  ou  moins  grande  épaisseur  de 
tissus  et  se  dirige  du  côté  de  l’urèthre  ou  de  la  vessie;  enfin  la  fistule 
urinaire  coïncide  presque  toujours  avec  un  rétrécissement  uréthral  ou 
une  autre  altération  des  voies  urinaires. 

Disons,  pour  terminer  ce  qui  a trait  au  diagnostic  différentiel,  que 
quelques  chirurgiens  ont  été  assez  inattentifs  dans  l’examen  des  malades 
pour  traiter  comme  fistule  anale  simple  une  fistule  symptomatique  d’un 
cancer  du  rectum,  siégeant  à quelques  centimètres  au-dessus  de  l’ori- 
fice anal. 

Mais  le  diagnostic  ne  doit  pas  se  borner  à reconnaître  l’existence 
d’une  véritable  fistule  à l’anus;  il  doit  encore  chercher,  d’une  part  à 
déterminer  si  la  fistule  est  complète  ou  incomplète,  et,  dans  ce  dernier 
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cas,  si  elle  est  borgne  externe  ou  borgne  interne  ; d’autre  part,  à préciser 
le  siège  de  la  lésion  quia  présidé  au  développement  de  l’affection.  Il  est, 
en  effet,  très  important  de  savoir  si  la  fistule  est  pelvi-rectale  inférieure, 
pelvi-rectale  supérieure,  ou  a une  origine  ostéopathique.  L’exploration 
directe  éclairera  le  chirurgien  sur  ces  diverses  questions. 

Le  malade  étant  mis  dans  la  situation  convenable,  le  chirurgien  exa- 
mine avec  soin  le  pourtour  de  l’anus,  et  s’il  découvre  un  orifice  fistu- 
leux,  il  sait  déjà  qu’il  a affaire  à une  fistule  ou  complète  ou  borgne 
externe.  Quelquefois  cependant  l’orifice  externe  échappe,  soit  parce 
qu’il  est  très  petit,  soit  parce  qu’il  est  caché  dans  les  plis  de  l’anus,  soit 
encore  parce  que  l’exploration  a lieu  dans  un  de  ces  moments  où  l’ori- 
fice extérieur  est  fermé.  Dans  ce  cas,  en  explorant  le  pourtour  de  l’anus 
avec  l’index,  on  senLira  à travers  la  peau  une  sorte  de  cordon  dur  qui 
indique  la  situation  et  la  direction  du  trajet  fistuleux.  Si  l’on  pratique 
alors  le  toucher  rectal  au  moyen  du  doigt  indicateur  gauche,  préala- 
blement graissé  d’huile  ou  mieux  de  cérat,  on  trouvera  presque  toujours 
l’orifice  interne,  s’il  existe,  et  on  le  reconnaîtra  à la  présence  d’une 
induration  circonscrite  ou  d’une  dépression  plus  ou  moins  prononcée  de 
la  muqueuse.  Quelquefois  l’orifice  interne  n’est  pas  appréciable  au  tou- 
cher, et  son  existence  n’est  révélée  que  par  une  douleur  un  peu  vive 

!que  la  pression  du  doigt  détermine  à son  niveau. 

Ces  renseignements  obtenus,  il  faut  introduire  de  la  main  droite  un 
stylet  ou  une  sonde  cannelée  dans  l’orifice  externe,  et  ne  le  pousser 
qu’avec  une  grande  légèreté  de  main,  de  manière  à lui  laisser  trouver 
seul  savoie.  Souvent  il  arrivera  droit  dans  l’intestin,  et  le  doigt  placé 
dans  le  rectum  trouvera  à nu  l’extrémité  de  l’instrument,  ce  qui  indique 
l’existence  d’une  fistule  complète.  S’il  y a interposition  d’une  certaine 
épaisseur  de  parties  molles  entre  le  doigt  et  le  stylet,  et  que  l’on  ne 
puisse  constater  immédiatement  la  situation  de  l’orifice  interne,  il  faut 
promener  le  stylet  dans  différentes  directions  et  dans  tous  les  points 
dénudés  du  rectum,  en  parcourant  avec  soin  toutes  les  sinuosités,  tous 
les  clapiers  du  foyer.  En  procédant  ainsi,  le  stylet  s’engagera  quelquefois 
dans  un  orifice  interne  qui  avait  échappé  au  début.  Mais  il  faut  aussi  se 
rappeler  que  le  décollement  de  la  muqueuse  déborde  souvent  de  beau- 
coup l’orifice  muqueux,  et  que  le  stylet  engagé  dans  la  fistule  va  souvent 
chercher  l’orifice  interne  dans  un  point  beaucoup  trop  élevé.  On  devra 
donc  se  rappeler  que  l’orifice  interne  est  ordinairement  situé  juste  au- 
dessus  du  sphincter  externe.  Si  malgré  une  investigation  attentive  on 
n’est  pas  parvenu  à sentir  le  stylet  à nu  dans  le  rectum,  il  n’en  faut  pas 
conclure  tout  de  suite  que  la  fistule  est  borgne  externe,  car  il  se  peut 
faire  que  l’orifice  soit  trop  petit  pour  laisser  passer  l'instrument,  ou  que 
le  hasard  ait  mal  servi  l’explorateur.  On  est  quelquefois  plus  heureux  à 
une  seconde  exploration. 

On  pourrait  encore  avoir  recours  aux  injections  de  lait  ou  d’eau  colo- 
rée avec  un  peu  d’encre  ou  de  vin.  On  les  pratique  avec  une  petite 
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seringue  dont  on  introduit  la  canule  dans  l’orifice  externe.  Tandis  qu’on 
pousse  l’injection,  un  aide  écarte  fortement  les  fesses  et  regarde  si  le 
liquide  sort  par  l’anus.  En  cas  de  résultat  négatif,  avant  de  conclure 
qu’il  s'agit  d'une  fistule  borgne  externe,  il  faut  faire  la  contre-épreuve, 
qui  du  reste  réussira  rarement,  en  essayant  de  faire  passer  l’injection 
colorée  du  rectum  dans  le  trajet  fistuleux. 

S'il  y a plusieurs  orifices  externes,  il  faut  rechercher  les  trajets  qui 
correspondent  à chacun  d’eux,  et  les  relations  qu’ils  présentent  entre 
eux  et  avec  le  rectum. 

Il  importe  aussi  de  se  rendre  compte  de  l’étendue  des  décollements 
de  la  muqueuse  rectale,  et,  à cet  égard,  on  devra  se  mettre  en  garde 
contre  la  possibilité  de  confondre  une  fistule  ordinaire  ou  pelvi-rectale 
inférieure,  accompagnée  de  décollement  de  la  muqueuse,  avec  une 
fistule  pelvi-rectale  supérieure.  Les  éléments  du  diagnostic  reposent  sur 
les  connaissances  suivantes  : les  fistules  pelvi-rectales  supérieures  pas- 
sent en  dehors  des  sphincters  et  s’ouvrent  le  plus  souvent  sur  les  côtés 
de  l’anus,  à plusieurs  centimètres  de  son  orifice.  Gomme  ces  fistules 
sont  ordinairement  borgnes  externes  et  en  communication  avec  un 
réservoir  purulent  situé  au-dessus  du  releveur  de  l’anus,  il  en  résulte 
que  le  pus  est  plus  abondant  que  dans  les  fistules  ordinaires  et  s’écoule 
exclusivement  par  l’orifice  cutané.  Si  l’on  pratique  le  toucher  rectal  en 
poussant  le  doigt  le  plus  haut  possible,  on  ne  reconnaît  aucun  orifice 
interne;  mais  si,  de  ce  même  doigt,  on  presse  la  paroi  rectale  dans  la 
direction  où  aboutit  le  trajet,  on  vide  le  clapier  supérieur  et  l’on  donne 
lieu  généralement  à un  écoulement  notable  de  pus  très  fétide  et  hors  de 
proportion  avec  ce  que  pourrait  fournir  un  simple  trajet.  Le  même  ré- 
sultat ne  peut  être  obtenu  de  nouveau  qu’après  un  assez  long  intervalle. 

On  constate  encore  que  le  stylet,  ou  mieux  la  sonde  cannelée  intro- 
duite par  l’orifice  cutané,  pénètre  à une  profondeur  beaucoup  plus  con- 
sidérable que  dans  les  fistules  pelvi-rectales  inférieures,  à moins  que,  ce 
qui  est  assez  fréquent,  l’instrument  ne  soit  arrêté  par  des  inflexions,  des 
brides  situées  le  long  du  trajet.  La  longueur  moyenne  de  ces  fistules  est 
de  11  centimètres.  En  outre,  on  constate  que  le  doigt  introduit  dans 
le  rectum  est  séparé  du  cathéter  par  une  épaisseur  considérable  de  par- 
ties molles,  et  que,  par  conséquent,  il  ne  s’agit  plus  ici,  comme  dans 
les  fistules  anales  ordinaires,  d’un  simple  décollement  de  la  muqueuse,, 
mais  d’un  trajet  passant  au  milieu  du  tissu  cellulaire  péri-rectal  épaissi, 
en  dehors  de  toutes  les  tuniques  du  rectum. 

Les  fistules  à l’anus  d'origine  ostêopathique  sont  des  plus  rares;  voici 
les  caractères  principaux  qui  permettront  de  les  distinguer  des  fistules 
anales  vraies.  Elles  sont  peu  nombreuses;  il  n’en  existe  presque  jamais 
plus  d’une  ou  deux.  Leur  origine  peut  presque  toujours  être  rapportée 
à un  traumatisme,  il  une  chute;  leur  début  est  des  plus  insidieux,  et 
des  douleurs  vagues,  au  niveau  des  os  malades,  précèdent  longtemps 
l’apparition  du  pus;  l’abcès  se  comporte  comme  un  abcès  froid  et 
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s’ouvre  à la  marge  de  l'anus  sans  appareil  symptomatique  aigu.  Cette 
ouverture  a lieu  le  plus  souvent  dans  l’intervalle  qui  sépare  l’anus  de 
la  pointe  du  coccyx,  tandis  que  les  fistules  anales  vraies  siègent  le  plus 
généralement  sur  les  côtés  de  l’orifice  anal  ; nous  devons  cependant 
i faire  une  exception  pour  les  fistules  ostéopathiques  symptomatiques 
d’une  carie  de  l’ischion.  En  outre,  la  direction  de  leur  trajet  n’est 
jamais  directement  ascendante,  mais  oblique  de  dedans  en  dehors,  et 
r cela  d’autant  plus  que  l’orifice  externe  est  plus  rapproché  de  l’anus. 
Le  diagnostic  sera  établi  si  la  sonde  arrive  sur  l’os  malade.  Dans  les 

!cas  douteux,  une  douleur  réveillée  par  la  pression,  en  un  point  déter- 
miné du  squelette,  l’abondance  de  la  suppuration,  sa  fluidité,  son 
mélange  à un  détritus  de  sels  calcaires,  seront  des  phénomènes  de 

nature  à faire  penser  à une  suppuration  d’origine  osseuse.  Si,  outre 

i ces  signes,  on  a,  par  le  toucher  rectal,  découvert  un  orifice  dans  le 

i rectum,  ce  ne  sera  pas  une  raison  pour  croire  à une  fistule  anale 

simple.  Car  la  perfQration  du  rectum  est  une  complication  assez  fré- 
i quentc  des  fistules  ostéopathiques.  Enfin,  un  dernier  élément  du 
diagnostic  réside  dans  le  fait  que  ces  fistules  guérissent  souvent  spon- 
3 tanément  après  l’expulsion  d’un  séquestre. 

Jusqu’ici,  nous  avons  supposé  l’existence  d’un  ou  de  plusieurs  orifices 
extérieurs  ; il  nous  reste  à indiquer  les  signes  au  moyen  desquels  on 
pourra  arriver  h reconnaître  la  présence  d’une  fistule  borgne  interne. 

Ce  diagnostic  est  souvent  difficile  et  c’est  chose  assez  fréquente  que 
de  voir  ces  fistules  rester  méconnues  pendant  un  temps  considérable. 

On  constatera  parfois  que  les  matières  fécales  sont  recouvertes  d’une 
couche  de  pus  plus  ou  moins  épaisse  et  que  la  défécation  est  très  doulou- 
reuse. D’autres  fois,  on  pourra,  par  des  pressions  exercées  sur  le  pour- 
tour de  l’anus,  déterminer  un  certain  degré  de  douleur  et  constater, 
en  même  temps,  une  induration  circonscrite  des  parties  molles  péri- 
anales,  ou  au  contraire  un  certain  degré  de  mollesse  qui  indiquera  le  fond 
d’un  trajet.  Ces  mômes  pressions  pourront,  en  outre,  avoir  pour  consé- 
quence de  faire  refluer  une  certaine  quantité  de  pus  par  l’orifice  anal. 

Par  le  toucher  rectal  on  pourra  reconnaître  une  dépression,  une  iné- 
galité ou  une  élevure  indurée,  au  centre  de  laquelle  se  trouve  un  orifice. 
En  glissant  alors  un  stylet  d’argent  recourbé  en  crochet,  que  l’on  guide 
avec  le  doigt  jusqu’à  l’orifice  présumé  de  la  fistule,  il  sera  parfois  pos- 
sible de  l’engager  dans  l’ouverture  et  de  faire  proémincr  du  côté  du 
tégument  le  fond  du  cul-de-sac  fistuleux. 

Enfin,  si  l’orifice  interne  échappe  au  toucher,  on  pourra  chercher  à 
le  découvrir  au  moyen  du  spéculum  de  Sims. 

Proxostic.  — La  fistule  à l’anus  n’est  pas  une  affection  grave  et  consti- 
tue bien  plutôt  une  incommodité  qu'un  véritable  danger.  Les  malades 
peuvent  la  conserver  des  années  sans  éprouver  beaucoup  de  douleur 
ni  d’ennuis,  à part  les  soins  de  propreté  incessants  auxquels  cette  mala- 
die les  astreint. 
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Les  fistules  borgnes  externes  sont,  de  toutes,  celles  que  l’on  peut 
respecter  avec  le  plus  de  raison,  car,  quoique  le  fait  soit  très  rare,  elles 
sont  susceptibles  de  guérison  spontanée.  Les  fistules  borgnes  internes, 
les  complètes,  et  surtout  celles  qui  sont  compliquées  de  callosités,  de 
décollements  de  la  muqueuse,  de  clapiers  étendus,  sont  plus  graves; 
car  les  suppurations  prolongées  qui  les  accompagnent  ne  sont  pas  sans 
exercer  une  influence  fâcheuse  sur  la  nutrition  générale,  et  sans  exposer 
le  malade  à des  poussées  inflammatoires,  qui  peuvent  devenir  l’origine 
d’accidents  fâcheux,  tels  que  l'érysipèle  et  l’infection  purulente. 

Traitement.  — Quoique  l’on  cite  un  certain  nombre  de  fistules  guéries 
sans  opération,  ces  cas  sont  trop  peu  nombreux  pour  autoriser  le  chi- 
rurgien à attendre  la  guérison  par  les  efforts  seuls  de  la  nature.  Ce 
serait  exposer  le  malade  à une  aggravation,  soit  dans  son  état  général, 
soit  dans  son  état  local.  Le  trajet  fistuleux  peut  s’ulcérer  en  différents 
points  et  donner  lieu  à de  nouveaux  abcès,  à de  nouveaux  décollements 
qu’on  aurait  évités  en  opérant  de  bonne  heure.  Même  les  petites  fistules, 
surtout  quand  elles  sont  périnéales  ou  dorsales,  doivent  être  l’objet 
d’un  traitement  attentif,  car  souvent  de  leur  profondeur  part  un  autre 
trajet  qui  remonte  quelquefois  très  haut  dans  l’intestin  et  qu’on  ne 
reconnaît  qu’après  avoir  incisé  la  petite  fistule  extérieure. 

La  seule  contre-indication  opératoire  est  relative  aux  fistules  qui, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  ont  passé  à l’état  d’inflammation 
aiguë,  car  l’insuccès  serait  certain.  11  faut  alors  se  borner  à pratiquer 
de  larges  débridements  et  attendre  pour  l’opération  que  la  cavité  des 
abcès  diminue  et  que  la  formation  des  trajets  nouveaux  soit  terminée. 

Doit  on  opérer  les  sujets  atteints  de  tuberculose  pulmonaire ? C’est  là 
une  question  très  controversée.  Beaucoup  d’auteurs  pensent  que  la 
guérison  d’une  fistule  à l’anus  chez  un  tuberculeux  peut  activer  la 
marche  des  tubercules,  et  considèrent  l’affection  anale  comme  un  ! 
émonctoire  utile  au  malade  et  dont  la  suppression  peut  être  dange- 
reuse. D’autres  craignent,  en  opérant  les  malades  tuberculeux,  de  créer 
une  plaie  qui  ne  se  cicatrisera  pas,  et  de  produire  une  nouvelle  surface  { 
suppurante  qui  contribuera  à épuiser  le  malade. 

Chassaignac  professe  une  opinion  diamétralement  opposée  : «Nous-t 
pensons,  dit-il,  que  la  phthisie,  au  lieu  d’être  une  contre-indication 
de  l’opération  de  la  fistule  anale,  réclame  très  impérieusement  l’action  ! 
chirurgicale,  et  ceux  qui  regardent  avec  nous  toute  cause  d’affaiblis- 
sement comme  l’une  des  principales  prédispositions  à la  phthisie  et 
comme  aggravant  la  situation  des  malades,  penseront  qu’on  ne  sau- 
rait tarir  trop  tôt  un  foyer  de  douleur,  de  suppuration  et  d’épuise- 
ment. » 

Quant  ânous,  nous  doutons  que  la  guérison  delà  fistule  à l’anus  i 
puisse  avoir  une  action  sur  la  marche  de  l’affection  thoracique;  aussi, 
tout  en  reconnaissant  qu’il  serait  pour  le  moins  inutile  d’opérer  un 
malade  atteint  de  phthisie  très  avancée  ou  à marche  rapide,  nous  pen- 
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sons  que,  dans  les  autres  circonstances,  les  malades  ne  pourront  que 
bénéficier  de  la  guérison  de  leur  fistule  rectale. 

Ceci  posé,  nous  examinerons  successivement  les  divers  moyens  thé- 
rapeutiques proposés  contre  les  fistules  à l’anus,  et  dans  cet  exposé 
nous  conserverons  les  divisions  établies  précédemment. 

1°  Traitement  des  fistules  pelvi-rectale  inférieures.  — Je  citerai  seule- 
ment pour  mémoire  les  onguents  et  les  pommades  portés  dans  le  trajet 
listuleux.  Ces  topiques,  malgré  leur  peu  d’efficacité,  furent  cependant 
en  honneur  jusqu’à  Louis  X1Y.  11  ne  fallut  pas  moins  que  l’éclatant 
échec  de  l 'emplâtre  de  Manus  Üei,  appliqué  sur  la  fistule  du  grand  roi, 
pour  faire  perdre  aux  pommades  leur  antique  réputation. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  la  compression  exercée  de  dehors  en 
dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  à l’aide  d’un  tampon  quelconque  intro- 
duit dans  le  rectum,  dans  le  but  de  rapprocher  les  parois  opposées  du 
trajet  fistuleux  et  de  favoriser  leur  recollement.  L’inefficacité  de  ce 
moyen,  qui  môme  n’est  pas  exempt  d’inconvénients,  l’a  fait  univer- 
sellement rejeter. 

La  cautérisation , fréquemment  employée  autrefois,  est  généralement 
abandonnée  aujourd’hui.  Elle  consistait  à toucher  l’orifice  externe  avec 
l'azotate  d’argent  , le  fer  rouge , ou  à introduire  dans  le  trajet  des 
caustiques  solides.  Gaujot,  chirurgien  au  Val-de-Grâce,  a encore  récem- 
ment préconisé  l’introduction  d’une  flèche  de  pâle  de  Canquoin  dans 
le  trajet  fistuleux.  Cette  méthode  est  irrationnelle  et  dangereuse;  elle 
agit  avec  lenteur  et  cause  le  plus  souvent  des  douleurs  excessives;  elle 
a une  action  très  incertaine  et  expose  à détruire  des  parties  saines, 
qu’il  serait  utile  de  ménager.  En  outre,  les  brûlures,  dans  cette  région, 
guérissent  difficilement  et  peuvent  donner  lieu  à des  phlegmons  ou  à 
des  cicatrices  vicieuses. 

La  méthode  des  injections  irritantes , qui  consistait  à injecter  dans 
le  trajet  fistuleux  des  liquides  irritants,  ne  paraît  guère  plus  heureuse. 
Les  injections  d’eaux  minérales,  telles  que  celles  de  Barèges,  de  Bour- 
bonne,  ont  joui,  à une  certaine  époque,  d’une  grande  réputation;  mais 
on  sait  que  les  malades  qui  furent  envoyés  à ces  stations  thermales 
par  Louis  XIV,  pour  en  expérimenter  les  vertus,  revinrent  avec  leurs 
fistules  sans  la  moindre  amélioration. 

De  nos  jours,  Boinet  a proposé  avec  insistance  les  injections  de  tein- 
ture d’iode,  dans  les  proportions  de  1 partie  de  cette  teinture  pour 
2 parties  d’eau,  avec  addition  d’une  petite  quantité  d’iodure  de  potas- 
sium. L’injection  est  pratiquée  au  moyen  d’un  stylet  creux  percé  laté- 
ralement à son  extrémité,  qu’on  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  et 
auquel  on  adapte  la  canule  d’une  petite  seringue,  en  verre  ou  en 
ivoire,  chargée  de  la  solution  iodique.  Pour  obtenir  de  l’injection  iodée 
les  bienfaits  que  l’on  en  attend,  il  faut  prolonger  son  séjour  dans  le 
trajet  fistuleux  pendant  plusieurs  minutes.  Si  la  fistule  est  complète,  on 
introduira  un  doigt  dans  le  rectum  pour  fermer  l’orifice  interne  et  em- 

vi.  — *27 
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pêcher  le  liquide  de  pénétrer  dans  l’intestin.  On  recommence  l’injection 
tous  les  cinq  ou  six  jours,  jusqu’à  ce  que  la  guérison  s’ensuive. 

Ces  injections  iodées  peuvent  être  essayées  chez  certains  phthisiques, 
dont  l’état  ne  permet  pas  de  pratiquer  une  opération,  ou  encore  dans 
les  cas  de  iistules  sous-musculaires,  où  la  méthode  par  incision  don- 
nerait lieu  à une  grande  plaie  et  exposerait  le  malade  à l’incontinence 
des  matières  fécales. 

Cependant,  on  ne  doit  pas  ignorer  que  les  injections  iodées  présentent 
de  graves  inconvénients.  Dans  les  cas  de  fistule  complète,  il  est  fort 
difficile  d’empêcher  la  pénétration  du  liquide  dans  le  rectum  à travers 
l’orifice  interne,  et  le  contact  de  la  teinture  d’iode  sur  la  muqueuse  rec- 
tale occasionne  pour  quelques  heures  un  ténesme  quelquefois  insup- 
portable. Dans  les  fistules  borgnes  externes,  où  cette  méthode  sem- 
blerait d’une  application  plus  légitime,  on  a été  également  obligé  d’en 
rejeter  l’emploi,  en  raison  de  la  longueur  du  traitement,  qui  dure 
plusieurs  semaines,  et  des  douleurs  vives  qui  se  prolongent  pendant 
quelques  heures  après  chaque  injection.  En  outre,  la  guérison  est  très 
rarement  obtenue,  et  l’on  est  finalement  obligé  d’avoir  recours  à d’au- 
tres moyens. 

V excision  fut  longtemps  l’opération  le  plus  généralement  pratiquée. 
Une  sonde  flexible  ayant  été  introduite  par  l’orifice  externe  jusque 
dans  le  rectum,  on  rapproche  les  deux  extrémités  de  la  sonde  et,  sou- 
levant ainsi  la  fistule,  on  excise  toutes  les  parties  situées  en  arrière. 
Cette  méthode,  encore  pratiquée  par  le  professeur  Richet,  dans  les 
cas  de  fistules  compliquées  de  callosités  profondes  et  étendues,  est  géné- 
ralement abandonnée,  car  elle  est  très  douloureuse  et  expose  plus  que 
toute  autre  à des  hémorrhagies,  à l’infection  purulente  et  au  rétrécisse- 
ment consécutif  du  rectum. 

Incision.  — Cette  opération,  qui  remonte  à Hippocrate,  est  encore 
actuellement  la  méthode  le  plus  généralement  mise  en  usage.  Un  très- 
grand  nombre  de  procédés  opératoires  s’y  rattachent,  suivant  que  l’on 
se  sert  du  bistouri  ordinaire,  du  syringotome,  du  thermocautère,  de 
l’écraseur  linéaire  ou  de  l’anse  galvanique. 

A.  Procédé  ordinaire.  — La  veille  on  prescrira  un  purgatif  et  le  matin 
même  on  aura  le  soin  de  faire  prendre  un  lavement.  Le  malade  étant 
placé  comme  nous  l’avons  indiqué  pour  l’exploration  du  rectum,  main- 
tenu par  des  aides,  et  soumis,  s’il  le  désire,  aux  inhalations  de  chloro- 
forme, puis  1»  région  anale  débarrassée  des  poils  par  le  rasoir,  le  chi- 
rurgien procède  de  la  manière  suivante  : 

Une  sonde  cannelée,  en  argent,  sans  cul-de-sac,  est  conduite  directe- 
ment sur  un  stylet  dans  la  listule,  la  traverse  et  est  ramenée  à l’anus. 
Un  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut  faciliter  ce  premier  temps  en 
accrochant  l'extrémité  de  la  sonde  et  la  ramenant  en  dehors  de  l'anus. 
Si  la  fistule  est  borgne  externe  ou  si,  étant  complète,  il  est  impossible 
de  découvrir  l’orifice  interne,  on  devra  perforer  la  muqueuse  avec 
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'extrémité  de  la  sonde.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  engager  la  pointe 
i’un  bistouri  dans  la  rainure  de  l'instrument  et  à inciser  tous  les  tissus 
l’un  seul  coup,  c’est-à-dire  la  peau,  l'intestin  et  l’anus. 

Si  l’orifice  interne  ou  le  décollement  remonte  à une  certaine  hauteur, 
'emploi  du  gorgeret  devient  nécessaire  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à 
produire  des  dilacérations  de  l’intestin  avec  le  bistouri.  On  traverse  la 
fistule  avec  la  sonde  cannelée  sans  cul-de-sac,  puis  on  introduit  le  gor- 
beret  en  bois  enduit  de  cérat  sur  sa  convexité,  la  gouttière  tournée  du 
:ôté  de  la  fistule.  Le  gorgeret  étant  maintenu  par  un  aide,  on  engage 
'extrémité  de  la  sonde  dans  sa  cannelure,  et  on  divise  avec  le  bistouri 
outes  les  parties  molles  comprises  entre  les  deux  instruments.  Pour 
itre  bien  certain  que  la  division  est  complète,  on  retire  ensemble,  dans 
a position  où  ils  se  trouvent,  la  sonde  et  le  gorgeret.  Si  quelque  por- 
ion  a échappé  à la  section,  il  faut  recommencer  la  même  manœuvre 
usqu'à  ce  que  la  cavité  fistuleuse  et  celle  du  rectum  n’en  forment  plus 
[u’une  seule. 

Une  fois  l’incision  faite,  on  sectionne,  à l’aide  de  cisaux  dirigés  sur 
e doigt  indicateur,  les  portions  de  muqueuse  décollées  et  flottantes.  La 
estruction  de  ces  lambeaux  n’est  pas  toujours  sans  danger;  aussi 
îosselin  est-il  d’avis  de  ne  pas  inciser  plus  haut  que  le  doigt  ne  peut 
tteindre,  dans  la  crainte  de  léser  le  péritoine.  11  a,  dit-il,  vu  plusieurs 
)is  la  partie  profonde  de  ces  décollements  lointains  se  cicatriser  sans 
voir  été  incisés,  sous  l’influence  de  la  compression  exercée  par  les 
lèches. 

Le  chirurgien  doit  toujours  rechercher  avec  le  doigt  si,  à côté  du 
rajet  principal,  il  n’en  existe  pas  d’autres  se  dirigeant  du  côté  du  rec- 
um  ou  sous  la  peau.  S’il  en  trouve,  il  doit  les  inciser  à leur  tour.  Quant 
la  peau,  si  elle  est  décollée,  il  doit  non-seulement  la  fendre,  mais 
ncore  l’exciser,  afin  de  rendre  la  plaie  plate  ; cependant,  dans  bon 
ombre  de  cas,  il  importe  d’agir  avec  sobriété  et  de  ne  pas  faire  une 
laie  qui  resterait  trop  longtemps  à se  cicatriser. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  fistules  complètes  s’applique  en  tous 
oints  aux  fistules  borgnes  externes;  l’intestin  doit  être  percé  comme 
ans  le  cas  où  l’on  ne  trouve  pas  l’orifice  interne  de  la  fistule. 

Pour  opérer  les  fistules  borgnes  internes , on  introduit  dans  l’orifice 
nterne  de  la  fistule  un  st)det  recourbé  en  forme  de  crochet  dont  on 
tit  saillir  la  pointe  sous  la  peau;  puis  on  incise  sur  ce  dernier  point, 
e manière  à transformer  la  fistule  borgne  interne  en  une  complète, 
ne  l’on  fend  de  suite  d’après  les  règles  que  nous  avons  établies 
lus  haut. 

Les  fistules  situées  à la  partie  antérieure  de  l’anus  exigent  une  cer- 
aine  attention,  de  manière  à ne  pas  intéresser  la  prostate,  la  vessie  ou 
urèthre.  De  même,  chez  la  femme,  quand  l’orifice  externe  se  trouve  à 
a racine  des  grandes  lèvres,  ou  bien  entre  la  fourchette  et  la  commis- 
sure postérieure  de  la  vulve,  on  doit  craindre  de  dépasser  par  en  haut 
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les  aponévroses,  et  il  est  indispensable  de  prendre  toutes  ses  précau- 
tions pour  ne  pas  blesser  la  muqueuse  vaginale. 

Les  fistules  compliquées  de  décollements  très-étendus  ou  de  trajets 
multiples  réclament  l’incision  de  tous  les  sinus,  de  tous  les  trajets, 
en  remontant  du  côté  du  rectum  jusqu’au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  décollement,  lorsque  cette  partie  peut  être  atteinte  avec  le  doigt. 

Le  pansement  de  la  plaie,  après  l’opération,  consiste  à introduire  dans 
l’anus  une  mèche  du  volume  du  pouce  environ  et  enduite  de  cérat  pour 
empêcher  le  recollement  partiel  de  la  plaie  et  amener  sa  cicatrisation 
du  fond  vers  la  surface.  Dans  ce  but,  le  doigt  indicateur  gauche  étant 
placé  dans  le  rectum,  au  moyen  du  porte-mèche,  on  introduit  la  mèche 
de  charpie  jusqu’au-dessus  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  en  la  diri-  ; 
géant  du  côté  opposé  au  doigt  qui  doit  prévenir  son  introduction  entre 
la  muqueuse  et  les  autres  tuniques  du  rectum.  Le  chirurgien  retire  alors  ; 
son  doigt  et  dispose  méthodiquement  l’extrémité  externe  de  la  mèche  j 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  à ce  que  celles-ci  restent 
modérément  écartées.  11  achève  le  pansement  par  l’addition  de  gâteau*  < 
de  charpie  destinés  aussi  à maintenir  l’écartement  et  à exercer  une  I 
légère  compression  qui  mette  le  malade  à l’abri  d'une  hémorrhagie  J 
consécutive.  Le  tout  est  recouvert  de  compresses  longuettes  etmainteni  s 
en  place  au  moyen  d’un  bandage  en  T double. 

Ce  premier  pansement  ne  sera  levé  que  vers  le  cinquième  jour,  ur  f 
peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  suivant  les  circonstances.  C’est,  er  I 
effet,  du  quatrième  au  sixième  jour  que  la  mèche  commence  à être  I 
salie  par  la  suppuration.  On  la  retire  alors,  on  nettoie  soigneusement  h i 
plaie  et,  s’il  y a tendance  à l’éryllième,  on  saupoudre  les  tégument:  I 
de  poudre  d'amidon;  puis  une  autre  mèche  est  remise  en  place  ave<  J 
les  mêmes  précautions  que  pour  le  premier  pansement.  Les  jours  sur  j 
vants  on  introduira  des  mèches  de  moins  en  moins  volumineuses,  er  I 
ayant  bien  soin  de  toujours  placer  des  brins  de  charpie  au  fond  de  h J 
plaie,  de  manière  à ce  qu’elle  se  cicatrise  du  fond  vers  la  surface. 

Chez  la  femme,  la  disposition  des  organes  génitaux  réclame  un  renoui  J 
vellement  plus  rapide  du  premier  pansement.  On  peut,  dès  le  troisième  « 
jour,  supprimer  le  bandage  en  T et  le  remplacer  par  une  compressa 
longuette  qu’on  renouvelle  aussi  souvent  qu’elle  sera  salie  par  l’urine. 

Le  malade,  les  premiers  jours,  sera  soumis  à un  régime  sévère.  On  m f 
lui  permettra  que  quelques  potages  et  on  lui  fera  prendre  de  l’opiun  fi 
dans  le  but  d’éviter  les  garde-robes  pendant  les  cinq  ou  six  premier  J 
jours  qui  suivent  l’opération  ; car  une  garde-robe  prématurée  pourrai  i ! 
amener  une  infiltration  de  gaz  et  de  liquides  intestinaux  dans  le  tissb  J 
cellulaire  qui  avoisine  la  plaie  et  donner  lieu  à un  décollement  nou  ( 
veau.  Si  plus  lard  la  constipation  est  trop  prolongée,  on  la  fera  cesser  ai  i 
moyen  d’un  léger  purgatif  salin.  On  évitera  de  prescrire  des  lavements  il 
car  la  canule,  maladroitement  placée,  pourrait  produire  des  décolle  0 
ments. 
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Suites  et  accidents  possibles  de  l'opération. — Lorsque  la  plaie  marche 
bien,  la  cicatrisation  se  fait  du  fond  vers  la  surface.  En  moyenne,  elle 
est  terminée  dans  l'espace  de  cinq  ou  six  semaines. 

A la  suite  du  traitement  de  la  fistule  à l’anus  par  incision,  comme  du 
: reste  à la  suite  de  toutes  les  opérations  sanglantes  qui  se  pratiquent  sur 
le  rectum,  on  peut  voir  survenir  de  la  rétention  d’urine.  Aussi  faut-il 
toujours,  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  s’informer  si  le  malade 
a uriné  et,  s’il  ne  l’a  pas  fait,  pratiquer  le  cathétérisme.  Cette  rétention, 
sans  être  un  accident  sérieux,  peut  persister  pendant  huit  ou  dix  jours. 
Elle  doit  être  rapportée  à un  phénomène  réflexe  consécutif  à l’opéra- 
tion, et  non,  comme  on  l’a  dit,  à la  pression  exercée  par  la  mèche  sur 
le  col  de  la  vessie. 

C’est  par  un  mécanisme  analogue  qu’on  peut  expliquer  le  ballonne- 
ment du  ventre  et  les  coliques  dont  se  plaignent  quelques  malades.  Si 
cet  inconvénient  est  dû  à ce  que  le  pansement  met  obstacle  à l’ex- 
pulsion des  gaz,  on  changera  la  mèche  trop  grosse  pour  une  plus 
petite. 

L’opération  de  la  fistule  à l’anus  par  incision  avec  le  bistouri  est  assez 
fréquemment  suivie  d 'hémorrhagies  primitives  ou  consécutives,  et  cet 
accident  a parfois  causé  la  mort,  soit  par  l’épuisement  du  m lade,  soit 
en  le  prédisposant  à d’autres  complications  plus  graves,  telles  que  la 
septicémie  ou  la  pyohémie.  Lorsque  cet  accident  survient,  on  cherche 
à arrêter  le  sang  en  liant  directement  le  vaisseau  blessé,  ou  en  exerçant 
une  compression  énergique  à l’aide  de  boulettes  de  charpie  imbibées  de 
perchlorure  de  fer  et  soutenues  par  un  bandage  approprié. 

L 'érysipèle,  la  phlébite , l 'infection  purulente , se  montrent  assez  souvent 
à la  suite  de  l’incision.  Ces  accidents  s’expliquent  aisément  par  la  grande 
quantité  de  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  qui,  laissés  béants  par 
l’opération,  sont  des  portes  d’entrée  ouvertes  à ces  complications. 

Quelques  chirurgiens  insistent  sur  la  possibilité  de  blesser  le  péritoine 
dans  les  cas  de  fistule  remontant  très-haut  du  côté  du  rectum.  Velpeau 
prétendait  que  cette  crainte  est  chimérique,  parce  que,  disait-il,  c’est 
toujours  la  muqueuse  qui  est  décollée,  et  la  sonde  cannelée  la  sépare 
toujours  des  parties  voisines,  par  conséquent  du  péritoine.  Cependant 
Roux  (1)  cite  un  cas  de  péritonite  suraiguë  survenue  à la  suite  de 
l’opération;  depuis,  plusieurs  cas  analogues  ont  été  signalés. 

On  peut  observer  encore,  à la  suit  * de  l’opération  de  la  fistule  à 
l’auuspar  incision,  f incontinence  des  matières  fécales.  Cet  accident  est  par- 
ticulier à l’incision  des  fistules  sous-musculaires  et  est  dû  à la  section 
du  sphincter.  Cependant  l’incontinence  estloin  d’ôtre  fatale,  et  on  ignore 
pourquoi  tantôt  on  l’observe,  tantôt  on  ne  l’observe  pas.  Le  plus  sou- 
vent le  sphincter  divisé  ne  laisse  échapper  que  les  gaz.  Suivant  Gosselin, 
l’incontinence,  lorsqu’elle  existe,  n’est  jamais  absolue  et  ne  se  montre 


(1)  Roux,  Société  de  chirurgie,  10  mai  1853. 
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que  lorsque  les  matières  sont  très-liquides.  D’après  le  môme  auteur, 
eetle  incontinence  s’affaiblit  avec  le  temps,  et  le  sphincter,  au  bout  de 
quelques  mois,  reprend  ses  fonctions  naturelles  à mesure  que  les  forces  j 
du  malade  se  relèvent. 

B.  Syringotome.  — Les  anciens  chirurgiens  se  servaient,  pour  prati-  l 
quer  l’incision  de  la  fistule  anale,  d’un  instrument  spécial  désigné  sous  q 
le  nom  de  syringotome , et  constitué  par  un  bistouri  portant  à sa 
pointe  une  tige  mousse,  longue  et  flexible.  Aujourd’hui  l’usage  des'i 
syringotomes  est  à peu  près  complètement  abandonné.  Cependant  Gos- 
selin recommande  encore  l’emploi  d’un  syringotome  composé  d’un 
stylet  et  d'un  bistouri  courbes,  soudés  ensemble,  ou,  ce  qui  est  mieux, 
pourvus  d’une  articulation  qui  permet  de  les  réunir  ou  de  les  séparer  à ■ 
volonté.  Le  stylet  d’argent  du  syringotome  est  conduit  dans  la  fistule 
et  ramené  avec  le  doigt  en  dehors  de  l’anus.  Alors,  poussant  le  manche 
de  l’instrument,  on  incise  toutes  les  parties  molles.  Suivant  Gosselin, 
cet  instrument  a l’avantage,  sur  l’incision  simple  avec  un  bistouri,  de 
mettre  à l’abri  des  fausses  routes,  d’ôtre  plus  expéditif  et  de  donner 
sûrement  à l’incision  la  hauteur  qui  a été  indiquée  par  l’exploration. 

Allingham  se  sert  de  ciseaux  munis  à leur  extrémité  d’un  bouton  qui  i 
peut  glisser  dans  une  sonde  cannelée  dont  la  cannelure,  représentant 
plus  d’une  demi-circonférence,  ne  permet  pas  à la  pointe  des  ciseaux, 
une  fois  engagée  dans  la  gouttière,  de  l’abandonner  pendant  l’opération. 

C.  L ’écraseur  linéaire  a été  appliqué  par  Chassaignac  à la  section  de 
la  fistule  l'anus.  Pour  l’employer,  on  attache  la  chaîne  de  l’instrument 
à l’extrémité  d’un  tube  en  caoutchouc  qu’on  a préalablement  introduit 
à travers  le  trajet  fistuleux,  et  dont  on  a fait  sortir  l’autre  extrémité  par 
l’anus.  On  tire  alors  sur  l’extrémité  du  tube,  la  chaîne  suit  le  tube  à 
drainage  et  le  remplace;  on  articule  les  deux  extrémités  de  la  chaîne 
sur  la  crémaillère,  et  on  la  fait  avancer  d’une  dizaine  de  crans  tout  au 
plus  par  minute;  si  on  allait  plus  vite,  on  pourrait  déterminer  des 
hémorrhagies. 

Cet  instrument  peut  rendre  dans  la  pratique  de  réels  services,  lorsque 
le  trajet  fistuleux  remonte  très-haut.  Quoiqu’il  ne  mette  pas  aussi  sûre- 
ment que  le  prétendait  Chassaignac  à l’abri  de  l’hémorrhagie  et  de  la 
phlébite,  cependant  ces  accidents  semblent  plus  rares  après  l’emploi  de 
l’écraseur  linéaire  qu’après  celui  du  bistouri. 

On  peut  également  avoir  recours  à l’usage  d’un  fil  métallique  introduit 
comme  la  chaîne  de  l’écraseur  et  serré  dans  un  serre-nœud  de  Maison- 
neuve, ou  bien,  comme  cet  auteur  l’a  conseillé,  se  servir  d’une  ficelle 
employée  en  mode  de  scie.  D’après  Chopard,  on  doit  se  servir  dans 
ce  but  d’une  ficelle  à torons,  soit  en  soie,  soit  en  chanvre,  telle  que  la 
ficelle  anglaise,  dont  on  se  sert  pour  la  décollation  des  enfants  dans  le 
cours  de  certains  accouchements  difficiles.  Chaque  toron  de  la  ficelle, 
qui  a été  introduite  à travers  le  trajet  fistuleux  et  ramenée  par  l’anus, 
fait  l’office  d’une  dent  de  scie,  et  le  mouvement  rapide  de  va-et-vient  qu’on  • 
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imprime  à la  ficelle,  tout  en  sciant,  donne  lieu  à une  élévation  considé- 
rable de  température,  qui  a une  action  réelle  dans  le  résultat  final  en  pré- 
venant l’hémorrhagie.  Ce  procédé,  suivant  Chopard,  convient  surtout 
aux  fistules  remontant  très-haut  dans  le  rectum,  et  qui  exposeraient  à 
une  hémorrhagie  par  l’emploi  du  bistouri,  au  cas  où  l’ouverture  externe 
serait  située  à une  grande  distance;  au  cas  surtout  où  on  aurait  affaire 
à un  malade  pusillanime. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a avantageusement  remplacé  le  bistouri 
dans  l’incision  de  la  fistule  à l’anus  par  le  couteau  du  thermocautère. 
Malgré  l’inconvénient  de  procéder  avec  lenteur  et  d’être  douloureux, 
l’emploi  du  thermocautère  me  paraît  devoir  être  préféré  toutes  les  fois 
que  le  décollement  ne  remonte  pas  très -haut,  car  il  a l’avantage  de 
mettre  plus  sûrement  à l’abri  de  l’hémorrhagie,  de  la  phlébite  et  de  l’in- 
fection purulente,  et  de  permettre  la  suppression  de  la  mèche,  ce  qui 
simplifie  le  pansement 

Les  mêmes  avantages  sont  obtenus  à l’aide  de  Y anse  galvano-caustique, 
dont  l’action  est  en  outre  très-rapide.  On  passe  dans  la  fistule  un  fil  de 
platine  très-fin  que  l’on  fait  ressortir  par  l’anus,  et  dont  on  met  les  deux 
extrémités  en  rapport  avec  les  deux  pôles  d une  pile  de  Drove  ou  de 
Middeldorf.  Le  principal  reproche  qu’on  puisse  adresser  à.  ce  procédé, 
c’est  de  nécessiter  un  appareil  qu’on  n’a  pas  facilement  sous  la  main, 
qui  est  d’un  prix  assez  élevé,  et  dont  la  plupart  des  praticiens  ignorent 
le  maniement. 

Ligature.  — Cette  méthode  consiste  à introduire  dans  le  trajet  iislu- 
leux  un  fil  qui,  ramené  à l’extérieur  par  l’anus,  est  serré  graduellement 
jusqu’à  section  complète  du  pont  des  parties  molles  comprises  dans 
l’anse.  Le  résultat  de  l'opération  est  de  faire  communiquer  largement  le 
! fond  de  la  fistule  avec  la  cavité  rectale. 

Très  en  honneur  chez  les  anciens,  la  ligature  a été  successivement 
i pratiquée  avec  Loutes  sortes  de  substances  : crin,  lin,  soie,  métaux,  etc. 

Foubert  se  servait  d’un  fil  de  plomb,  sur  lequel  il  pratiquait  chaque 
jour  la  torsion  jusqu’à  section  complète  du  pont  fistuleux. 

De  nos  jours  encore,  Allingham  pense  que,  dans  les  cas  de  fistule  re- 
' montant  très-haut  dans  l'intestin,  on  peut  suivre  la  pratique  de  Luke, 
qui  recommandait  de  sectionner  les  tissus  malades  à l’aide  d’un  mor- 
> ceau  de  fil  que  l’on  serre  tous  les  jours  un  peu  plus  à l’aide  d’un  serre- 
D nœud. 

Mais  ce  procédé,  qui  évite  au  chirurgien  timide  la  vue  du  sang,  est 
é très-long,  souvent  douloureux,  et  expose  le  malade  à l’inflammation 
et  à la  production  de  nouveaux  abcès.  En  outre,  la  ligature  n’est  pas 
[(  applicable  aux  fistules  compliquées,  multiples,  et  souvent,  au  bout  de 

0 trois  semaines  à un  mois,  on  est  obligé,  même  dans  les  fistules  simples, 
de  terminer  par  l'incision  l’opération  que  n’a  pu  achever  la  ligature. 

Nous  devons  cependant  une  mention  particulière  à un  nouveau  pro- 

1 cédé  de  ligature  lente,  connu  sous  le  nom  de  ligature  élastique.  Em- 
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ployée  dès  1862  par  le  docteur  Grandesso  Silvestri,  de  Vicenza,  la  ligature 
élastique  fut  préconisée  en  1870  par  Henri  Lee,  puis  en  1873  par  le  pro- 
fesseur Uittel,  de  Vienne. 

Allingham,  par  sa  position  de  chirurgien  à l’hôpital  Saint-Marc,  de 
Londres,  où  l’on  ne  traite  que  les  maladies  de  l’appareil  défécateur,  a 

pu  expérimenter  en  grand  la  ligature  élastique.  Il 
n’a  pas  fait  moins  de  soixante  opérations  parce  pro- 
cédé et  en  a publié  le  résultat  en  décembre  1874  (1). 

Depuis  la  publication  du  mémoire  du  docteur 
Dittel,  la  ligature  élastique  a été  employée  par  un 
grand  nombre  de  chirurgiens,  et  quoique  quelques- 
uns  s’obstinent  à en  rejeter  l’usage,  je  pense  qu’elle 
peut  rendre  de  très-grands  services  et  qu’elle  doit 
entrer  dans  la  pratique. 

Le  professeur  Dittel  se  sert,  comme  lien  constric- 
teur, d’un  tube  à drainage  ; mais  on  est  souvent 
obligé  de  le  resserrer  dans  le  cours  du  traitement, 
ce  qui  renouvelle  les  douleurs  produites  à la  pre- 
mière opération. 

Allingham  emploie  un  petit  cordonnet  élastique 
plein,  de  2 à 3 millimètres  de  diamètre  environ,  qui 
a Davantage  de  garder  plus  longtemps  son  pouvoir 
élastique  et  n’a  pas  besoin  d’ôtre  resserré  dans  le 
cours  du  traitement.  On  peut  passer  le  fil  de  caout- 
chouc avec  une  sonde,  une  canule  de  trois-quarts, 
un  simple  stylet  aiguillé  ; mais  il  est  plus  commode 
de  se  servir  d’un  petit  instrument  inventé  par  Allin- 
gham, et  que  représente  la  figure  ci-contre.  Il  se 
compose  d’un  crochet  mousse  ou  pointu  à son  ex- 
trémité, suivant  les  indications,  qu’on  peut  cacher 
dans  une  canule  dans  laquelle  il  glisse.  La  figure 
A représente  la  canule  courbe  et  le  crochet  caché 
dans  la  coulisse;  en  B on  voit  la  canule  tirée  en 
arrière  et  le  crochet  prêt  à recevoir  l’anse  de 
caoutchouc  ; C montre  l’instrument  muni  de  la 
pointe  aiguë  adaptée  sur  la  même  canule. 

Pour  pratiquer  l’opération,  le  malade  étant  placé 
dans  la  même  position  que  pour  l’incision,  le  chi- 
rurgien inlroduit  de  la  main  droite  l’instrument  par  l’orifice  externe; 
le  doigt  indicateur  gauche,  placé  dans  le  rectum,  cherche  l’extrémité 
de  l’instrument  et  le  ramène  au  dehors  de  l’anus;  on  fait  alors  saillir  le 
crochet  hors  de  sa  canule;  l’anse  du  fil  élastique  y est  accrochée  et 
fixée  à l’instrument.  Si  l’orifice  interne  est  trop  haut  pour  qu’on  puisse 


Fig.  81.  — Instrument 
pour  passer  la  ligature 
élastique. 


(1)  Mediial  Press  and  Circulai-,  décembre  187-1. 
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faire  ressortir  l’instrument  par  l’anus,  on  fait  saillir  le  crochet  dans  le 
rectum,  on  y conduit  l’anse  de  caoutchouc  avec  le  doigt  indicateur, 
puis  on  fait  rentrer  le  crochet  dans  la  canule.  On  retire  le  tout  en  sens 
inverse  de  celui  où  on  l’a  introduit,  c’est-à-dire  de  l’anus  vers  l’orifice 
externe.  Il  n’y  a plus  qu’à  détacher  le  fil  de  l’instrument  et  à le  nouer 
en  exerçant  une  conslriction  suffisante.  Lorsque  le  caoutchouc  est  de 
bonne  qualité,  il  est  rare  qu’il  se  casse  à l’endroit  où  on  fait  le  næud; 
pour  éviter  cet  accident,  qui  nécessiterait  une  nouvelle  opération,  Allin- 
gham  passe  les  deux  extrémités  du  fil  élastique  dans  un  anneau  de 
plomb  ou  de  tout  autre  métal  mou,  qu’il  repousse  vers  l’anus  en  ten- 
dant le  caoutchouc,  et  qu’il  écrase  avec  une  forte  pince. 

Si  la  fistule  était  ou  borgne  interne  ou  borgne  externe,  on  commen- 
cerait par  la  rendre  complète  avec  une  sonde  cannelée  ou  un  trois- 
quarts,  et  l’opération  se  continuerait  comme  à l’ordinaire. 

Dans  le  cas  où  l’orifice  externe  est  éloigné  de  l’anus,  il  est  bon,  pour 
éviter  la  douleur  due  au  pincement  de  la  peau,  de  faire  au-dessous  des 
téguments,  avec  un  trois-quarts,  un  trajet  artificiel  entre  l’orifice  externe 
et  l’anus,  et  d’y  passer  le  fil  élastique,  quitte  à couper  plus  tard  ce  pont 
charnu  avec  un  bistouri.  On  pourrait  aussi  faire  une  incision  légère  pa- 
rallèlement à la  direction  du  trajet  fistuleux  et  placer  la  ligature  dans  la 
plaie  ; à plus  forte  raison,  si  une  fistule  profonde  vient  aboutir  dans  un 
trajet  fistuleux  superficiel,  disposition  qui  n’est  pas  rare,  on  pourra  in- 
ciser la  fistule  superficielle  et  appliquer  la  ligature  élastique  à celle  située 
profondément. 

Aucun  pansement  n’est  nécessaire.  Vers  le  sixième  jour,  quelquefois 
un  peu  plus  tard,  le  fil  Lombe,  et  après  sa  chute  laisse  une  plaie  de  peu 
d’étendue,  recouverte  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 

Quoi  qu’en  dise  Allingham,  l’emploi  de  la  ligature  élastique  est  loin 
d’être  toujours  exempt  de  douleur,  et  j’ai  vu  des  malades  souffrir  cruel- 
lement pendant  plus  de  deux  jours.  Il  existe  d’ailleurs  à cet  égard  de 
nombreuses  variétés  individuelles;  mais  d’une  façon  générale,  dès  qu’il 
s’agit  de  sectionner  une  épaisseur  considérable  de  tissus  comme  dans  les 
fistules  sous-musculaires,  on  doit  s’attendre  à ce  que  la  ligature  élastique 
détermine  pendant  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  premières  heures 
des  douleurs  vives. 

En  revanche,  la  section  par  la  ligature  élastique  s’exécute  sans  perte 
de  sang.  La  plaie  consécutive  à la  constriction  élastique  ne  donne  lieu 
qu’à  fort  peu  de  suppuration.  Jusqu’à  ce  que  la  ligature  tombe,  c'est  à 
peine  si  l’on  voit  plus  d’une  goutte  de  pus;  la  plaie  bourgeonne,  se  res- 
serre et  se  comble  à mesure  que  la  ligature  fait  son  sillon.  Aussi  ce 
mode  de  traitement  sera-t  il  généralement  très-avantageux  chez  les 
phthisiques  ou  autres  malades  cachectiques,  quand  on  voudra  éviter 
une  suppuration  souvent  interminable  qui  les  épuiserait  promptement. 

Le  malade  n’a  pas  besoin  de  garder  le  lit  ni  même  la  chambre  ; il  peut 
sortir  et  vaquer  à ses  occupations. 


4-20  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

La  guérison  se  montre  en  moyenne  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  ; 
elle  est  donc  beaucoup  plus  rapide  que  par  l’incision.  En  outre,  elle  pré- 
dispose moins  que  toute  autre  opération  à la  phlébite,  l’infection  puru- 
lente, les  phlegmons  et  l’érysipèle. 

L’importance  de  ces  résultats,  vérifiés  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont 
fait  usage  de  la  ligature  élastique  et  par  nous-même,  nous  autorise  à 
penser  qu’il  y a lieu  de  substituer  la  ligature  élastique  aux  autres  pro- 
cédés d incision,  toutes  les  fois  que  le  trajet  fistuleux  ne  comprend  pas 
une  trop  grande  épaisseur  de  tissus;  dans  le  cas  contraire,  c’est  à l’écra- 
seur  linéaire,  au  thermocautère  ou  à l’anse  galvano-caustique  que  l’on 
devra  donner  la  préférence. 

2°  Traitement  des  fistules  pclvi-rectales  supérieures . — La  plupart  des 
procédés  qui  viennent  d’être  indiqués  seraient  inapplicables  aux  fistules 
pelvi-rectales  supérieures.  L’incision  avec  le  bistouri  exposerait  à des 
hémorrhagies  graves  ; l’emploi  du  thermocautère  ou  du  galvano-cautère 
serait  dangereux  à cause  du  voisinage  du  péritoine  ; la  ligature  élastique 
présenterait  l'inconvénient  d être  extrêmement  douloureux  et  d’agir  len- 
tement en  raison  de  l’épaisseur  considérable  des  tissus  à sectionner; 
seul  l’écraseur  linéaire  pourrait  être  employé  avec  avantage  dans  la 
plupart  des  cas.  Cependant,  la  crainte  d’intéresser  le  péritoine  devrait 
arrêter  le  chirurgien  toutes  les  fois  que  la  fistule  remonte  très-haut. 
Gerdy  le  premier  a démontré  la  possibilité  de  cet  accident  et  a cherché 
à 1 éviter  en  appliquant  au  traitement  des  fistules  profondes  le  procédé 
de  Dupuytren  pour  la  destruction  de  l’éperon  dans  l’anus  contre 
nature. 

Gerdy  employait  l’entérotome  de  Dupuytren,  dont  une  des  branches 
était  introduite  dans  le  trajet  fistuleux,  tandis  que  l’autre  branche  était 
placée  dans  la  cavité  du  rectum,  parallèlement  à la  première.  Alors,  au 
moyen  de  la  vis,  située  extérieurement,  il  serrait  de  manière  à pincer 
fortement  la  paroi  fîstuleuse,  comprise  entre  les  mors  de  l’instrument. 
Il  se  passe  ici  le  même  phénomène  que  dans  l’entérotomie  pour  les 
anus  contre  nature.  Si  le  péritoine  se  trouve  pincé  entre  les  mors  de 
l’instrument,  il  ne  se  produit  pas  de  péritonite,  car  il  se  forme  une 
adhérence  des  feuillets  de  la  séreuse.  Les  parties  comprimées  se  morti- 
fient, et,  sans  donner  lieu  à la  moindre  hémorrhagie,  se  séparent  des 
parties  voisines  par  un  travail  d’élimination.  Dès  lors  la  section  est 
opérée  et  le  résultat  atteint;  il  y a communication  directe  entre  le  fond 
de  la  fistule  et  la  cavité  rectale. 

Gerdy  recommmdait  d’éviter  de  pincer  la  peau,  parce  que  cela  est 
toujours  très-douloureux;  aussi,  dans  les  cas  où  l’orifice  externe  est 
éloigné  de  l’anus,  conseillait-il  de  commencer  par  inciser  la  portion 
de  téguments  située  entre  eux. 

11  est  difficile  de  pincer  en  une  seule  fois  toutes  les  parties  jusqu’au 
fond  des  trajets,  surtout  lorsque  la  direction  du  sinus  est  oblique  par 
rapport  à celle  de  l’intestin,  parce  que  le  défaut  de  parallélisme  des 


MALADIES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM.  4-/ 

deux  cavités  empêche  l’application  des  branches  l’une  sur  l’autre  après 
leur  introduction.  Il  en  résulte  la  nécessité  de  faire  plusieurs  applica- 
tions successives  de  l’instrument. 

C’est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  Richet  commence  par  rec- 
tifier le  trajet,  et  que,  frappé  de  l’inconvénient  que  présente  l’instrument 
de  Dupuytren,  de  ne  serrer  suffisamment  que  les  parties  placées  entre 
les  mors,  au  voisinage  de  leur  articulation,  tandis  que  celles  qui  sont 
au  niveau  de  leurs  extrémités  ne  sont  nullement  mortifiées  lors  de  la 
chute  de  l’instrument,  il  a eu  l’idée  d’employer  un  entérotome  à branches 
parallèles.  De  cette  façon  la  constriction  porte  sur  la  totalité  de  la  cloi- 
son fistulo-rectale. 

Le  manuel  opératoire  est  d’une  exécution  facile.  Le  malade  est  couché 
sur  le  bord  de  son  lit,  dans  la  position  que  nous  avons  déjà  indiquée 
à l’occasion  des  autres  modes  de  traitement  de  la  fistule  à l’anus. 
Pour  rectifier  le  trajet,  on  introduit  une  sonde  cannelée  aussi  haut 
que  possible,  puis  on  glisse  sur  elle  un  bistouri  boulonné,  en  ayant  soin 
d’en  diriger  le  tranchant  en  arrière,  de  manière  à éviter  les  vaisseaux 
et  à inciser  la  partie  postérieure  du  trajet  qui  échappera  à l’action 
de  l’entérotome.  Cette  petite  opération  préliminaire  achevée,  la  branche 
mâle  de  l’entérotome  à branches  parallèles,  bien  graissée  d’huile,  est 
introduite  dans  le  trajet  fistuleux  aussi  haut  que  possible,  la  branche 
femelle  dans  le  rectum.  Alors,  on  rapproche  les  deux  branches  au  moyen 
des  vis,  de  manière  à faire  porter  la  pression  surtout,  suivant  qu’il  en  est 
besoin,  soit  vers  la  pointe,  soit  vers  le  talon.  La  constriction  doit  être 
poussée  aussi  loin  qu’on  le  juge  nécessaire,  et  l’instrument  est  laissé 
en  place.  On  peut  entourer  de  charpie  la  partie  de  l’instrument  située 
au  dehors  de  l’intestin  et  le  maintenir  avec  un  bandage  en  T,  pour  qu’il 
gêne  moins  le  malade. 

La  section  des  tissus  situés  entre  les  mors  se  montre  en  moyenne 
du  sixième  au  dixième  jour,  et  on  trouve  entre  eux,  à la  chute  de  l'instru- 
ment, un  lambeau  étroit  d'intestin  mortifié. 

Lorsque  l’instrument  se  détache,  il  suffit  de  panser  la  plaie,  comme  à 
la  suite  de  l’incision.  On  applique  dans  le  rectum  une  mèche  do  char- 
pie, que  l’on  a soin  d’engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  que  l'on 
porte  autant  que  possible  jusqu’au-dessus  de  ses  limites  supérieures. 

Cette  mèche  est  renouvelée  tous  les  jours;  seulement  on  en  diminue 
la  grosseur  à mesure  que  la  plaie  diminue  de  profondeur  et  se  cicatrise 
du  fond  vers  la  surface.  Le  clapier  terminal,  largement  ouvert,  se  couvre 
aussi  de  granulations  et  s’oblitère  par  rétraction  progressive  de  ses  parois. 

Les  suites  de  l’opération  sont  généralement  très-simples.  Cependant 
il  est  habituel  de  voir  survenir,  après  la  chute  de  l'eschare  que  l’on  a 
produite,  une  incontinence  des  matières  fécales,  due  à la  division  des 
sphincters  ou  tout  au  moins  du  sphincter  interne.  Mais  cet  accident 
est  généralement  de  courLe  durée  et  l’anus  reprend  peu  à peu  ses  fonc- 
tions. 
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3°  Traitement  des  fistules  ostéopathiques.  — On  comprend  que,  dans 
ce  cas,  les  divers  procédés  opératoires  destinés  à provoquer  la  cicatrisa- 
tion du  trajet  fistuleux  resteront  sans  etl'et,  tant  que  la  maladie  osseuse, 
point  de  départ  de  la  fistule,  persiste. 

Sans  parler  du  traitement  général  destiné  ù.  relever  la  constitution  et 
les  forces  du  malade  ou  à modifier  l’état  diathésique  qni  a été  le  point 
de  départ  de  l’affection  osseuse,  le  traitement  local  sera  le  plus  souvent 
palliatif;  le  chirurgien  devra  assurer  le  libre  écoulement  du  pus  par  des 
débridements,  parle  drainage,  les  injections  détersives.  C’est  seulement 
lorsque  la  partie  osseuse  malade  est  accessible,  que  l’intervention 
pourra  être  plus  active  et  quelquefois  très-utile.  Dans  ces  cas,  en  met- 
tant à nu  l’os  malade,  en  le  ruginant,  en  enlevant  des  séquestres  mo- 
biles, en  supprimant,  en  un  mot,  la  source  du  pus,  le  chirurgien  assu- 
rera la  guérison  définitive.  J’ai  cité  ailleurs  l’observation  d’un  enfant 
que  j’ai  guéri  d’une  fistule  très-ancienne  de  l’espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur, symptomatique  d’une  nécrose  de  la  face  postérieure  du  pubis, 
en  mettant  à nu  cet  os  et  en  exlrayanL  deux  séquestres. 

§ III.  — Ulcérations  de  i'anus  et  du  rectum. 

L’anus  et  l’extrémité  inférieure  du  rectum  sont  fréquemment  le  siège 
d’ulcérations.  Outre  que  celles-ci  présentent  de  notables  différences 
relativement  à leur  nature,  il  importe  de  faire  remarquer  que  tandis 
que  certaines  ulcérations  ano-rectales  ne  déterminent  qu’une  douleur 
très-modérée  et  n’apportent  qu’une  gêne  médiocre  dans  l’acte  de  la 
défécation,  d’autres,  au  contraire,  s’accompagnent  d’une  contracture 
permanente  et  souvent  extrêmement  douloureuse  du  sphincter  anal, 
en  sorte  que  pour  ces  dernières  l’élément  spasmodique  et  douloureux 
joue  le  rôle  prépondérant  et  constitue  le  caractère  principal  de  la  mala- 
die. Cette  distinction  est  d’une  très  grande  utilité  au  point  de  vue  chi- 
rurgical et  mérite  d’être  consacrée  par  une  terminologie  spéciale;  aussi 
diviserons-nous  les  ulcérations  de  l’anus  et  du  rectum  en  deux  classes 
comprenant  : 1°  les  ulcérations  ordinaires  (simples,  syphilitiques,  scro- 
fuleuses); 2°  les  ulcérations  avec  contracture  du  sphincter,  auxquelles 
nous  réserverons  le  nom  de  fissure  à l'anus. 


1°  Ulcérations  simples,  syphilitiques,  scrofuleuses. 


A.  Ulcérations  simples.  — Elles  se  présentent  le  plus  souvent  sous 
forme  de  gerçures,  qui  occupent  la  marge  de  l’anus  et  plus  particulière- 
ment le  fond  des  plis  rayonnés;  on  leur  a donné  le  nom  de  rhagades. 
Sans  offrir  aucun  caractère  syphilitique,  ces  ulcérations  succèdent  aux 
diverses  éruptions  cutanées  (herpès,  eczema)  qui  se  montrent  si  fré- 
quemment à l’anus;  comme  ces  dernières  elles  peuvent  être  très  rebelles 
au  traitement,  et  dans  quelques  cas  elles  peuvent  même  devenir  le 
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point  de  départ  d’ulcérations  syphilitiques,  lorsqu'elles  sont  contaminées 
par  les  liquides  provenant  d’un  chancre  placé  dans  le  voisinage.  Cette 
complication  s’observe  principalement  chez  les  femmes,  les  liquides  qui 
s’écoulent  de  la  vulve  et  du  vagin  venant  baigner  le  périnée  et  l’anus. 
Les  soins  de  propreté,  les  divers  topiques  conseillés  dans  le  traitement 
des  affections  herpétiques  de  l’anus,  les  cautérisations  superficielles, 
devront  être  recommandés  dans  le  cas  d’ulcérations  simples. 

J’ai  déjà  signalé,  à l’occasion  de  la  rectite  aiguë  et  chronique,  les 
ulcérations  que  l’on  peut  observer  sur  la  muqueuse  du  rectum.  Très 
fréquentes  à la  suite  de  diarrhées  chroniques,  surtout  chez  les  enfants, 
souvent  consécutives  à la  présence  de  corps  étrangers,  ces  ulcérations 
se  montrent  encore  dans  le  cours  de  la  dysenterie.  Curling,  Allingham, 
ont  décrit  sous  le  nom  de  chronic  ulcer  ou  de  painful  ulcer , une  ulcé- 
ration à marche  lente,  s’étendant  au-dessus  du  sphincter  interne,  et 
dont  l’étiologie  reste  encore  indéterminée.  Cruveilhier  (1)  a également 
signalé  l’existence  d’un  ulcère  chronique  du  rectum,  qu’il  compare  à 
l’ulcère  chronique  simple  de  l’estomac,  mais  sans  fournir  aucun  rensei- 
gnement sur  sa  pathogénie.  Enfin,  plus  récemment,  Malassez  (2)  et 
E.  Vidai  (3),  s’appuyant  sur  la  coexistence  des  hémorrhoïdes  avec  cet 
ulcère  simple  du  rectum  , pensent  qu’il  y aurait  lieu  d’établir  une  cor- 
rélation entre  les  deux  affections,  et  sont  portés  à croire  que  l’ulcère 
simple  du  rectum  est  consécutif  à la  nécrobiose  déterminée  par  la  gène 
de  la  circulation  provenant  de  la  périphlébite  ou  de  l’endophlébite. 

Suivant  Allingham,  l’ulcère  simple  du  rectum  est  situé  le  plus  ordi- 
nairement en  arrière,  à 1 pouce  1/2  environ  au-dessus  de  l’anus,  long 
de  1 pouce  et  large  de  1/2  pouce,  entouré  d'un  bord  élevé  et  induré, 
douloureux  au  toucher  et  saignant  facilement.  Le  spéculum  permet 
de  le  mettre  à découvert;  ses  bords  sont  bien  marqués,  son  fond  gri- 
sâtre ou  très  rouge. 

Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  l’auteur  anglais  signale 
les  besoins  impérieux  d’aller  à la  garde-robe,  surtout  le  matin,  l’évacua- 
tion de  gaz  et  d’un  liquide  sanguinolent  ou  glaireux,  la  sensation  de 
brûlure  dans  le  rectum.  Plus  tard  les  évacuations  deviennent  plus  fré- 
quentes, renfermant  souvent  du  pus  ou  du  sang  pur  ; en  môme  temps 
les  douleurs  augmentent,  surtout  pendant  la  station  et  la  marche;  les 
malades  deviennent  dyspeptiques  et  perdent  le  sommeil.  Tandis  que  la 
maladie  est  curable  dans  sa  première  période,  elle  peut  au  contraire 
devenir  plus  tard  une  cause  d’épuisement  et  entraîner  la  mort  dans  le 
marasme. 

13.  Ulcérations  syphilitiques.  — a.  Le  chancre  ou  ulcère  primitif  de 
l’anus,  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  peut  occuper 


(1)  Atlas  d’anat.  pathologique,  33e  livr. , Maladies  du  rectum. 

(2)  Peau  et  Malassez,  Des  ulcérations  anales,  Paris,  1872. 

(3)  Üictionn.  encyclop.  des  sciences  méd.,  article  Rectum. 
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la  peau  de  la  marge  de  l’anus  ou  l’orifice  même.  Au  contraire,  le 
chancre  isolé  du  rectum  est  extrêmement  rare;  mais  quelquefois  l’ulcé- 
ration  ayant  débuté  à l’anus  se  propage  à l’intérieur  de  la  cavité 
rectale. 

Tantôt  se  présentant  avec  les  caractères  du  chancre  mou,  tantôt 
offrant  l’aspect  de  chancres  indurés,  ce  qui  est  plus  rare,  les  ulcérations 
syphilitiques  primitives  de  l’anus  sont  multiples  ou  solitaires;  rarement 
elles  deviennent  phagédéniques,  et  dans  ce  cas  elles  ont  parfois  une 
tendance  à se  propager  du  côté  du  rectum. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à décrire  les  symptômes  objectifs  des 
chancres  de  l’anus  et  du  rectum,  qui  sont  ici  les  mêmes  que  dans  toute 
autre  région. 

Leur  diagnostic  est  souvent  assez  difficile,  surtout  pour  ce  qui  con- 
cerne les  chancres  mous.  Les  commémoratifs,  l’examen  des  organes 
génitaux  et  des  ganglions  inguinaux,  serviront  le  plus  souvent  à distin- 
guer d’une  ulcération  simple  celle  qui  reconnaîtra  pour  origine  l’ino- 
culation du  pus  syphilitique.  Généralement  peu  douloureuse,  s’accom- 
pagnant cependant  quelquefois  d’une  sensibilité  assez  vive  au  moment 
de  la  défécation,  mais  qui  jamais  n’atteint  le  degré  d’intensité  que  l’on 
observe  dans  la  fissure,  le  chancre  de  l’anus  et  du  rectum  peut  avoir 
pour  conséquence  un  rétrécissement  plus  ou  moins  accusé. 

Nous  n’avons  rien  de  particulier  à signaler  au  sujet  du  traitement. 

b . Ulcérations  syphilitiques  secondaires.  — On  sait  combien  sont  fré- 
quentes les  plaques  muqueuses  de  l’anus;  elles  ont  été  décrites  dans 
la  partie  de  cet  ouvrage  qui  traite  de  la  syphilis  en  général.  Elles  sont 
souvent  le  point  de  départ  de  végétations  et  de  condylomes. 

c.  Ulcérations  syphilitiques  tertiaires. — Elles  sont  très  rares  à l’anus 
et  dans  la  cavité  du  rectum.  Nous  verrons  plus  tard,  au  chapitre  réservé 
à l’étude  des  rétrécissements  du  rectum,  que  la  syphilis  tertiaire  en  est 
souvent  l’origine,  et  en  recherchant  la  pathogénie  de  cette  variété  de 
rétrécissements,  nous  montrerons  qu’ils  ne  succèdent  pas  toujours  à 
des  ulcérations. 

C.  Ulcérations  tuberculeuses  et  scrofuleuses.  — Les  ulcérations  pro- 
duites par  le  dépôt  de  matière  tuberculeuse  ou  caséeuse  dans  l’épaisseur 
des  tuniques  du  rectum  ou  dans  les  tissus  qui  forment  l’ouverture  anale 
sont  rares.  Elles  paraissent  être  toujours  secondaires,  ou  du  moins  elles 
n’ont  été  observées  jusqu’à  présent  que  chez  des  sujets  présentant  déjà 
des  signes  de  tuberculose  plus  ou  moins  avancée.  Le  fait  unique  cité 
par  Mollière,  comme  une  preuve  contraire,  n'estrien  moins  que  démons- 
tratif. 

L’ulcère  tuberculeux  du  rectum  présente  une  forme  assez  réguliè- 
rement arrondie,  avec  des  bords  indurés;  sa  largeur  ne  dépasse  pas 
celle  d’une  pièce  de  deux  francs.  D’après  Curling,  il  tend  à gagner  en 
profondeur,  et  devient  souvent  le  point  de  départ  d’abcès  profonds  et 
de  trajets  fistuleux. 
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Si  l’on  ne  tenait  compte  de  l’état  général  du  sujet,  on  pourrait  con- 
fondre l’ulcère  tuberculeux  du  rectum  avec  les  ulcérations  syphilitiques, 
car,  de  môme  que  ces  dernières,  il  donne  lieu  à des  épreintes,  à des 
selles  sanguinolentes,  avec  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti- 
pation. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l’anus  présentent  des  caractères 
plus  nettement  accusés  ; la  surface  de  l’ulcère  est  jaunâtre;  ses  bords 
durs,  infiltrés  de  granulations  grisâtres;  au  pourtour  de  l'ulcération,  on 
trouve  de  petits  nodules  indurés,  qui  plus  tard  subissent  la  dégénéres- 
cence caséeuse,  s’ulcèrent  à leur  tour,  et  se  réunissent  à l’ulcération 
primitive  dont  ils  augmentent  ainsi  l’étendue.  En  môme  temps,  l’ulcé- 
ration gagne  en  profondeur  et  s’étend  du  côté  du  rectum,  détruisant 
même  les  libres  sphinctériennes,  en  sorte  qu’il  peut  en  résulter  une 
incontinence  des  matières  fécales.  Les  ulcères  tuberculeux  se  compli- 
quent souvent  d’éruptions  douloureuses  de  la  région  anale,  de  végéta- 
tions papillaires. 

Le  traitement  devra  être  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  palliatif. 
Mollière,  à l’exemple  d’Esmarch,  conseille  cependant  la  cautérisation 
destructive,  dans  les  cas  où  le  sujet  ne  présente  pas  des  signes  manifestes 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  devons  rapprocher  des  ulcérations  tuberculeuses  proprement 
dites  les  ulcérations  scrofuleuses  ou  le  lupus  ano- rectal.  Celui-ci  n’est 
presque  jamais  limité  à l’anus,  et  a presque  toujours  pour  point  de 
départ  les  organes  génitaux  externes  ; aussi  l’observe-t-on  principale- 
ment chez  la  femme.  Après  s’être  développé  à la  vulve,  le  lupus  gagne 
consécutivement  la  cloison  recto-vaginale,  l’anus  et  le  rectum.  Nous 
aurons  â revenir  plus  tard  sur  cette  forme  d'ulcération , en  traitant  de 
Yesthiomène  de  la  vulve. 


2°  Fissure  à l’anus. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fissure  à l’anus  ( irritable  ulcer  des  An- 
glais), une  petite  ulcération  superficielle  et  allongée,  qui,  siégeant  dans 
l’épaisseur  des  plis  radiés  de  l’anus,  s’accompagne  de  douleurs  très- 
vives  et  de  contraction  spasmodique  du  sphincter. 

En  raison  de  ses  douleurs  caractéristiques,  cette  affection  a de  tout 
temps  attiré  l’attention  des  chirurgiens.  Aetius,  Avicenne,  Albucasis,  la 
mentionnent  déjà;  mais  il  ressort  de  leurs  descriptions  vagues  qu’ils 
ne  connaissaient  pas  le  trait  essentiel  de  la  maladie  et  confondaient, 
avec  la  véritable  fissure  à l’anus,  les  simples  fentes  ou  excoriations  de 
la  muqueuse  anale. 

Sabatier  signale  bien  l’existence,  au  niveau  de  l’anus,  d’excoriations 
longues  et  rebelles  à la  guérison  ; Lemonnier  (1),  celle  d’ulcérations  qui 

(1)  Lemonnier,  Traité  de  la  fistule  du  fondement,  1689. 
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suivent  les  rides  du  fondement  et  qu’il  compare  aux  crevasses  produites 
par  le  froid  sur  les  mains  ou  sur  les  lèvres  ; mais  aucun  d’eux  ne  for- 
mule un  traitement  rationnel  de  ces  accidents. 

11  faut  arriver  à Boyer  pour  avoir  une  histoire  complète  de  la  fissure 
à l’anus.  C’est  en  effet  cet  éminent  chirurgien  qui,  le  premier,  sut  dé- 
couvrir la  véritable  nature  de  la  maladie,  et  qui,  considérant  le  spasme 
du  sphincter  comme  le  fait  capital  dans  la  production  des  symptômes 
douloureux,  eut  le  premier  l’honneur  de  diriger  contre  cette  affection 
un  traitement  rationnel. 

Depuis  cette  époque,  la  fissure  à l’anus  a été  l’objet  de  recherches 
nombreuses  et  attentives.  Parmi  les  travaux  les  plus  importants  qui  ont 
paru  sur  ce  sujet,  nous  signalerons  : 


Boyer  (Al.),  Sur  quelques  maladies  de  l’anus,  in  Journ.  complem.  des  sc.  méd., 
t.  Il,  p.  24;- 1818.  — Delaunay,  Essai  sur  la  fissure  ou  gerçure  de  l’anus, 
dièse  de  Paris,  1824,  n°215. — Basedonv,  Ueber  die  Slrictur  Ani Spastica,  Boyer’s 
fissure  à l'anus,  in  Journ.  der  Chir.  v.  Graefe  und  Waltlier,  t.  VII,  p.  125; 

1825.  --  Bégin  (I..  J.),  Obs.  relatives  aux  fissures  a l’anus  et  aux  constrictions 
du  rectum,  in  Rec.  de  Mém.  de  méd.  et  de  chir.  milit.,  lre  série,  t.  XVf  II,  p.  254; 

1826.  — .Motiie,  Mém.  sur  les  fissures  à l'anus,  in  Mél.  de  méd.  et  de  chir., 
t.  Il,  p.  31,  Lyon,  1827.  — ïiiibord,  Essai  sur  la  fissure  ou  la  gerçure  à l'anus, 
thèse  de  Paris,  1828,  n°  194.  — Vivent  (F.),  Diss.  sur  la  fissure  ci  l’anus,  thèse 
de  Paris,  1830,  n°  132.  — Jobert  (de  Lainballe),  Considérations  pratiques  sur 
les  hémorrhoïdes  et  les  fissures  à l'anus,  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1839,  p.  385. 
— Cazenave  (J.  J.),  Éludes  sur  la  fissure  à l’anus,  suivies  d’expériences  faites 
dans  le  but  de  traiter,  etc.,  Paris,  1843.  — Kerstein,  Ueber  die  fissura  Ani, 
in  Wochensch.  f.  d.  lieilk.  von  Casper,  1846,  n°  24.  — Auclère,  De  la  fissure  à 
l'anus  et  de  son  traitement,  thèse  de  Paris,  1846,  n°  88.  — Duclos,  De  la  fis- 
sure à l'anus  chez  les  enfants  à la  mamelle  et  de  son  trait,  par  le  ratanlda,  in 
Journ.  demed.,  t.  IV,  p.  106;  1846.  — Chassaîgnac,  Opposition  entre  les  fissures 
spasmodiques  et  les  fissures  non  spasmodiques  de  l’anus,  in  Gaz.  des  hop.,  1849, 
n°  181.  — Bernet  (P.  H.),  De  la  contracture  du  sphincter  de  l'anus  avec  fis- 
sure et  de  son  traitement,  thèse  de  Paris,  1850,  n°  8.  — Guiciienet,  De  la  fis- 
sure à l'anus,  thèse  de  Paris,  1856,  n°  254.  — Bouse  (James),  On  ulcération  of 
tlie  lower  extremity  of  the  rectum;  ils  varieties ; Diagnostic  and  Treatment, 
in  Brit.  med.  Journ.,  1860,  p.  356.  — Copin,  De  la  fissure  à l’anus,  thèse  de 
Paris,  1860,no  29.  — Gautier,  De  la  fissure  des  enfants,  Genève, 1 863.  — Aubry, 
De  la  fissure  à V anus,  principalement  chez  les  enfants  à la  mamelle,  thèse  de 
Paris,  1865,  n°  284.  — Larbes  (H.),  De  la  fissure  à l’anus,  thèse  de  Paris,  1866, 
n°  284.  — Ducamp  (Ch.  A.),  De  la  fissure  à l'anus,  thèse  de  Paris,  1876. 


C’est  à tort  que  Blandin  a divisé  les  fissures  à l’anus  en  trois  caté- 
gories, suivant  qu’elles  siègent  au-dessus,  au-dessous  ou  au  niveau 
môme  du  sphincter.  On  ne  saurait  décrire  comme  fissures  toutes  les 
ulcérations  douloureuses  de  l’anus,  et  on  doit  réserver  ce  nom  aux  éro- 
sions qui  se  compliquent  d’une  contracture  du  sphincter  anal.  Or, 
quoique  dans  certains  cas  des  ulcérations  sus-  ou  sous-sphinctériennes 
aient  pu  donner  lieu  à une  contraction  réflexe  de  l’anneau  musculaire 
de  l’anus,  ce  sont  surtout  les  fissures  sphinctériennes,  c’est-à-dire  celles 
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qui  siègent  au  niveau  môme  de  l’orifice  anal,  qui  donnent  naissance  à 
ces  douleurs  intolérables,  caractéristiques  de  l’affection.  Ce  sont  ces 
dernières  que  nous  aurons  exclusivement  en  vue  dans  notre  descrip- 
tion. 

Pathogénie.  — Au  sujet  de  la  pathogénie  de  l’affection,  les  auteurs 
se  partagent  en  deux  camps  : 1°  les  uns  considèrent  la  fissure  comme 
une  conséquence  de  la  contraction  spasmodique  du  sphincter;  2°  les 
autres  pensent,  au  contraire,  que  la  contraction  sphinctérienne  est  con- 
sécutive à la  fissure  et  n’en  est  qu’une  conséquence  plus  ou  moins 
éloignée. 

La  première  théorie  a été  vaillamment  défendue  par  Boyer.  Cet  auteur 
pensait  que  la  contraction  du  sphincter  donne  lieu  à la  fissure  et  est 
le  fait  capital  dans  la  genèse  des  accidents.  Allant  môme  plus  loin,  il 
admettait  que  la  constriction  du  sphincter,  même  sans  ulcération,  peut 
constituer  toute  la  maladie.  Mérat  et  Vidal  (de  Cassis)  soutiennent  la 
môme  opinion.  Malheureusement,  les  observations  sur  lesquelles  s’ap- 
puient Boyer  et  ses  partisans  manquent  trop  de  détails  pour  qu’on  puisse 
leur  accorder  une  grande  valeur. 

Les  adversaires  de  Boyer  regardent  la  contracture  du  sphincter 
comme  un  effet  et  non  comme  une  cause  de  la  fissure.  Cette  seconde 
théorie,  qui  paraît  être  la  plus  généralement  adoptée  aujourd’hui,  a été 
défendue  par  Sanson,  Blandin,  Velpeau, 

Chassaignac.  Pour  ces  auteurs,  toutes  les 
fois  qu’on  n’a  pu  constater  la  fissure,  c’est 
quelle  a échappé  à l’examen;  mais,  tandis 
que  Blandin  pense  que  la  fissure  sphinc- 
térienne seule  peut  déterminer  les  phé- 
nomènes caractéristiques  de  l’affection, 

Velpeau  affirme  avoir  observé  des  ma- 
lades qui  éprouvaient  des  douleurs  très 
intenses  quoique  l’ulcération  siégeât,  non 
au  niveau  même  de  l’anneau  musculaire 
de  l’anus,  mais  au-dessus. 

Les  auteurs  étrangers  soutiennent  à peu 
près  la  môme  Ihèse.  Allingham  rattache 
La  douleur  à la  dénudation  de  petits  filets 
nerveux  â la  surface  de  l’ulcère,  et  insiste 
sur  l’influence  que  peut  avoir  sur  sa  pro- 
duction l’excessive  mobilité  du  sphincter  Fie.  8-2.  — Schéma  destiné  à montrer  la 
anal,  qui,  ayant  â lutter  sans  cesse  contre  !^éuie  dos  rdflcxes  dans  la  fissure 
la  pression  abdominale,  est  animé  de 

mouvements  chaque  fois  que  cette  pression  change  sous  l'influence  de 
la  toux  ou  d’une  expiration  forcée. 

En  résumé,  d’après  l'opinion  généralement  acceptée,  la  contracture 
anale  serait  d’origine  réflexe,  ainsi  que  les  douleurs  d'irradiation  qui 
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accompagnent  la  fissure  à l’anus;  l’irritation  des  filets  nerveux  sen- 
sitifs qui  se  rendent  à la  fissure  déterminerait,  d’une  part,  l’excitation 
des  branches  motrices  du  sphincter  et  du  releveur  de  l’anus;  d’autre 
part,  l’excitation  des  filets  nerveux  sensitifs  voisins.  La  figure  sché- 
matique ci-contre  (p.  4-33),  empruntée  à Hilton,  montre  cette  double 
réflexion  : un  filet  nerveux  sensitif  c parti  de  la  fissure  a vient  se 
rendre  à la  moelle  i,  dans  un  point  d’où  partent  le  nerf  moteur  du 
sphincter  d,  ainsi  que  les  nerfs  honteux  e , ischiatique  f,  ilio-lombaire 
(j,  lombaire  h. 

Nous  mentionnerons,  en  terminant,  la  doctrine  professée  par  Gos- 
selin (1)  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  fissure  anale  et  de  la  contrac- 
ture qui  l'accompagne.  Suivant  lui,  il  n’y  a pas  contracture  du  sphincter; 
la  fissure  est  l’origine  exclusive  de  la  douleur;  et  si  pendant  les  crises 
on  constate  une  certaine  résistance  de  l'anneau  musculaire  à se  laisser 
franchir  par  le  doigt  explorateur,  cette  résistance  n’est  pas  supérieure  à 
celle  que  présente  la  tonicité  normale  et  habituelle  du  muscle,  chez  les 
sujets  jeunes  du  même  âge,  et  qui  force  la  fissure  à subir  une  pression 
trop  forte  au  moment  de  la  défécation. 

Étiologie.  — Toutes  les  dénudations  épidermiques  et  entamures  de 
l'orifice  anal  paraissent  être  susceptibles  de  devenir  l’origine  d’une 
fissure  à l’anus;  cependant  les  érosions  traumatiques  jouent  le  plus 
grand  rôle  dans  la  production  de  cette  affection. 

C’est  chez  les  personnes  à constipation  habituelle  qu’elle  se  montre 
le  plus  fréquemment,  et  elle  est  alors  très-vraisemblablement  la  consé- 
quence de  l’expulsion  d’un  bol  fécal  dur  et  volumineux,  qui  a excorié 
la  muqueuse  de  l’orifice  anal  sur  son  passage.  Bretonneau,  Trous- 
seau (2),  et  après  eux  Thiry  (3),  ont  émis  l’opinion  qu’à  cette  cause  s’en 
ajoute  souvent  une  autre,  la  paralysie,  ou  plutôt  la  dilatation  de  l’ex- 
trémité inférieure  du  rectum,  ayant  pour  effet  de  permettre  i’accumu- 
mulation,  au-dessus  du  sphincter,  de  masses  fécales  qui  ne  -peuvent 
franchir  la  filière  anale  sans  déchirer  la  muqueuse.  Nous  verrons  plus 
loin  à quelles  déductions  thérapeutiques  cette  opinion  a conduit  ces 
auteurs.  Suivant  J.  Baker-Brown (4)  et  Àllingham  (5),  les  déviations  uté- 
rines exerceraient  une  influence  analogue  sur  la  contraction  fissuraire  de 
l'anus  en  entretenant  une  constipation  opiniâtre. 

D’autres  fois,  l’excoriation  est  une  conséquence  de  l’introduction 
d’un  corps  étranger  à travers  l’anus  ou  d’un  coït  anormal.  Thibord, 
dans  sa  thèse,  cite  des  malades  chez  lesquels  la  fissure  à l’anus  a. été  la 
conséquence  de  l’administration  maladroite  d’un  lavement  avec  une 

(1)  Nour.  Dict.  de  mécl.  et  de  cliir.  pratiques,  t.  II,  p.  G77. 

(i)  Du  traitement  de  la  fissure  à l'anus  parle  ratanhia.  In  Journ.  des  connaiss.  méd,  cliir., 
t.  VIII,  1840). 

(3)  Bruxelles,  1846. 

(4)  Un  surgical  diseuses  of  women.  London,  1866,  p.  302. 

(5)  Loc.  cil.,  p.  110. 
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canule  acérée,  et  d’autres,  qui  faisaient  remonter  le  début  de  1 affection 
à une  extirpation  d’hémorrhoïdes. 

Les  lésions  non  traumatiques  de  la  région  anale  sont  rarement  le 
point  de  départ  d’une  véritable  fissure.  Cependant,  d'après  Mollière, 
Diday  aurait  vu  des  chancres,  à la  fin  de  leur  période  de  réparation, 
présenter  l’aspect  et  donner  lieu  aux  symptômes  de  la  vraie  fissure. 
Les  hémorrhoïdes,  les  éruptions  d’herpès,  d’eczéma,  d’érythème  ou  de 
prurigo  ont  paru,  dans  quelques  cas,  devoir  être  considérées  cornue  le 
point  de  départ  de  l’affection.  Allingham  insiste  spécialement  sur  l’exis- 
tence de  polypes  comme  cause  de  fissures,  et  sur  la  nécessité  de  les 
extirper  au  moment  de  l’opération,  si  l’on  veut  avoir  une  guérison 
durable.  Gosselin  pense  que  la  maladie  est  fréquente  à la  suite  de  la 
vaginite  ou  de  l’accouchement,  en  raison  des  écoulements  de  nature 
irritante  qui  en  sont  la  conséquence  et  qui,  en  coulant  le  long  du 
périnée,  peuvent  être  l’origine  d’excoriations  anales  susceptibles  de  se 
transformer  en  fissures.  Signalons  enfin,  pour  terminer,  que,  d’après 
Velpeau,  la  simple  ablation  des  poils  de  la  région  peut  être  l’origine  des 
accidents. 

Malgré  les  causes  nombreuses  et  variées  de  fissure  à l’anus  que  nous 
venons  d’énumérer,  la  cause  essentielle  en  vertu  de  laquelle  une  simple 
érosion  de  la  muqueuse  va  s’accompagner  de  douleurs  névralgiques  si 
intenses  est  très-difficile  à déterminer,  et  l’on  est  obligé,  dans  la  plu- 
part des  cas,  d’invoquer  des  prédispositions  individuelles. 

Parmi  ces  dernières,  nous  croyons  devoir,  à l’exemple  de  Mollière, 
signaler  l’étroitesse  congénitale  de  l’anus,  difformité  beaucoup  plus  fré- 
quente qu’on  ne  le  croit  généralement,  et  qui,  d’après  Maximin  Sarrc- 
mone  (1),  en  augmentant  les  frottements  exercés  par  le  bol  fécal  sur 
l’orifice  anal,  serait  une  cause  prédisposante  à la  fissure. 

La  sphinctéralgie  fissuraire  s’observe  surtout  dans  l’âge  adulte, 
de  vingt-cinq  à quarante  ans  ; elle  est  très-rare  chez  les  vieillards  et 
les  enfants.  Gautier  (2)  a cependant  écrit  un  mémoire  spécial  sur  les 
fissures  de  l’enfance,  mais  il  semble  avoir  confondu  les  érosions  cuta- 
nées de  l’érythème  avec  les  vraies  fissures  à l’anus.  Allingham  dit 
avoir  observé  cette  affection  chez  un  enfant  au  maillot  et  chez  un  vieil- 
lard de  quatre-vingts  ans,  et  Miller  (3)  déclare  l’avoir  rencontrée  chez 
des  enfants  à la  mamelle.  Enfin  Aubry  a fait  paraître  un  travail  sur  la 
fissure  des  enfants  à la  mamelle. 

L’influence  du  sexe  est  très-marquée,  car  celte  affection  est  incontes- 
tablement beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
fait  qui,  du  reste,  s’explique  assez  facilement,  quand  on  songe  com- 
bien la  femme  est  plus  sujette  à la  constipation  que  l’homme,  combien 

(1)  Thèse  de  Strasbourg,  1861,  n”  555. 

(2)  Gautier,  loc.  cit. 

(3)  Practice  of  surgerij.  Edimburgh,  1852,  p.  380. 
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sa  peau  esl  plus  délicate  et  plus  facile  à se  déchirer,  et  combien  aussi 
sa  susceptibilité  nerveuse  est  plus  vive. 

On  a encore  accusé  les  professions  sédentaires  et  certains  tempéra- 
ments de  prédisposer  à la  fissure  à l’anus,  mais  rien  ne  peut  être  rigou- 
reusement établi  à cet  égard. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  de  la  fissure  à l’anus  sont  très- 
variables  quant  à l’intensité  des  phénomènes  douloureux  dont  elle  s’ac- 
compagne. 

Généralement  la  maladie  débute  d'une  manière  insensible  et,  dans  les 
premiers  temps,  la  douleur  ne  se  montre  guère  que  sous  forme  de  cuis- 
sons ou  de  démangeaisons  plus  ou  moins  vives,  quand  le  bol  fécal  ou 
un  corps  étranger  introduit  dans  le  rectum  frotte  et  irrite  la  surface 
ulcérée.  Réduite  à cette  incommodité,  l’affection  correspond  à la  forme 
de  fissure  à l’anus,  que  Gosselin  a décrite  sous  le  nom  de  fissure  tolé- 
rante. 

Malheureusement  la  maladie  ne  s’en  tient  généralement  pas  là,  et  la 
défécation  devenant  de  plus  en  plus  pénible,  les  sensations  de  brûlure 
augmentent  de  jour  en  jour  d’intensité  et  se  prolongent,  une  fois  l’acte 
terminé,  pendant  un  temps  de  plus  en  plus  considérable.  Souvent  on 
voit  les  malades,  pour  calmer  leurs  souffrances,  changer  incessamment 
de  position,  prendre  les  postures  les  plus  bizarres  ou  chercher  à se 
comprimer  le  fondement,  en  s’asseyant  sur  l’angle  résistant  d’un  meuble 
ou  sur  tout  autre  objet.  Certains  d’entre  eux  prennent  tous  les  jours 
un  laxatif  ou  plusieurs  lavements,  sachant  que  leurs  douleurs  sont 
beaucoup  plus  vives  lorsqu’ils  sont  restés  deux  ou  trois  jours  sans  aller 
à la  selle. 

L’affection  peut  rester  ainsi  pendant  des  mois  et  même  des  années, 
mais  parfois  elle  atteint  une  intensité  encore  beaucoup  plus  considé- 
rable. Chaque  garde-robe  devient  alors  l’occasion  de  douleurs  hor- 
ribles, que  le  malade  compare  à une  brûlure  ou  à une  déchirure  au 
niveau  de  l’anus.  En  proie  à une  agitation  extrême,  il  pousse  de  sourds 
gémissements,  se  cramponne  à tous  les  objets  qui  sont  à sa  portée,  et 
ne  se  trouve  soulagé  qu’une  fois  l’acte  terminé.  Mais  cette  détente  n’est 
pas  de  longue  durée;  après  quinze,  vingt  ou  vingt-cinq  minutes,  des 
douleurs  plus  cruelles  encore  vont  apparaître.  Cette  nouvelle  crise 
constitue  même  un  signe  distinctif  de  l’affection,  car  on  ne  le  rencontre 
pas  dans  les  cas  de  fissures  non  spasmodiques.  Le  malade  compare  ses 
douleurs  à des  lames  de  feu  qui  lui  labourent  l’anus,  à un  anneau  mé- 
tallique qui  lui  étreint  la  région  anale;  il  ressent  des  élancemenls  qui, 
partant  de  la  fissure,  irradient  dans  le  cordon  spermatique,  la  matrice, 
les  cuisses  et  jusque  dans  les  lombes.  En  proie  à une  angoisse  épouvan- 
table, il  se  roule  dans  son  lit  et  ne  peut  supporter  le  moindre  contact; 
son  front  ruisselle  de  sueur,  tout  son  corps  est  quelquefois  agité  de 
mouvements  convulsifs;  parfois  il  tombe  en  syncope.  Ces  crises  sont 
tellement  atroces  qu’on  a vu  des  malades  annoncer  l’intention  de  se 
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donner  la  mort,  pour  se  soustraire  à de  pareilles  tortures.  Ce  supplice 
peut  durer  de  six  à dix  heures. 

La  même  série  d’accidents  recommence  à chaque  déjection  alvine  ; 
aussi  beaucoup  de  malades  redoutent-ils  les  garde-robes  et  sont-ils 
bientôt  affectés  d’une  constipation  opiniâtre  qui  résulte  bien  moins  de 
la  maladie  elle-même  que  de  la  crainte  de  la  défécation.  La  constipation 
devient  parfois  si  prononcée,  que  les  évacuations  ne  se  font  plus  que  tous 
les  huit,  dix  ou  douze  jours;  encore  est-il  nécessaire  de  les  provoquer 
par  des  laxatifs  ou  des  lavements.  Il  est  quelques  malades  qui  restrei- 
gnent leur  alimentation;  d’autres  qui  se  soumettent  à un  régime  par- 
ticulier dans  le  but  de  liquéfier  leurs  selles;  mais  alors  qu’ils  sont  par- 
venus à obtenir  une  diarrhée  habituelle,  le  passage  des  matières  liquides 
est  encore  très-douloureux;  l’expulsion  des  gaz  ne  se  fait  même  pas 
toujours  sans  provoquer  une  douleur  assez  vive. 

Si  quelques  malades  sont  relativement  tranquilles  dans  l’intervalle 
des  garde-robes,  il  en  est  d’autres  que  la  douleur  force  à rester  au  lit, 
et  chez  lesquels  la  position  assise  ne  peut  être  supportée;  l’action 
de  marcher  réveille  la  douleur,  tous  les  actes  qui  réclament  la  con- 
traction des  muscles  abdominaux,  le  rire,  l’action  de  moucher,  d’éter- 
nuer, de  cracher,  ont  des  retentissements  douloureux  du  côte  de  la 
fissure.  Il  n’est  pas  jusqu’au  régime  qui  n’exerce  son  influence  sur 
l’intensité  des  phénomènes  douloureux  : car  les  écarts  de  régime , 
l'usage  du  café,  des  liqueurs  alcooliques,  des  mets  fortement  épicés, 
les  exaspèrent.  Enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  même  phénomène 
se  manifester  chez  certaines  femmes  à l’époque  de  leurs  règles. 

La  constipation  ne  tarde  pas  généralement  à amener  des  troubles 
digestifs,  de  la  gastralgie,  de  la  dyspepsie,  des  douleurs  abdominales  et 
des  troubles  sympathiques  du  côté  des  organes  abdominaux.  On  a vu 
la  fissure  à l’anus  se  compliquer  de  coliques  utérines  ou  de  spasmes 
vésicaux  se  révélant  sous  forme  de  rétention  ou  d’incontinence  d’urine. 
Des  rétrécissements  spasmodiques  de  l’urèthre,  des  sciatiques,  des  né- 
vralgies crurales,  ont  été  signalés  dans  le  cours  de  certaines  fissures  à 
l'anus.  Ces  phénomènes,  outre  le  cortège  d’accidents  fâcheux  auxquels 
ils  peuvent  donner  naissance,  sont  de  nature  â égarer  le  diagnostic  et  â 
faire  méconnaître  la  véritable  cause  des  accidents. 

Enfin,  au  dernier  terme  de  l’affection,  les  malades,  épuisés  par  la 
souffrance,  ne  tardent  pas  à maigrir  et  à s’affaiblir;  leur  teint  change 
de  couleur,  leurs  traits  s’altèrent,  et  ils  peuvent  tomber  dans  un  è!at  de 
chloro-anémie  des  plus  rebelles. 

Telle  est  la  marche  de  l’affection  dans  les  cas  les  mieux  caractérises, 
Inutile  de  dire  que  les  symptômes  ne  présentent  pas  toujours  cette 
intensité,  et  que  l’on  peut  trouver  tous  les  degrés,  depuis  la  fissure  à 
peine  incommode  jusqu’à  la  plus  douloureuse.  De  même,  sous  cer- 
taines influences,  les  symptômes  peuvent  s’amender  un  certain  temps 
pour  reparaître  ensuite  avec  plus  ou  moins  de  violence. 
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Diagnostic.  — 11  repose  sur  l’ensemble  des  signes  fonctionnels  que 
nous  avons  décrits  et  sur  l’examen  direct  de  la  région  malade. 

Cet  examen  peut  se  faire  de  différentes  façons.  Souvent,  en  prome- 
nant simplement  le  doigt  autour  de  l’orifice  anal,  on  peut  déjà  déter- 
miner le  siège  de  la  fissure  ; car  lorsqu’on  arrive  à presser  au  niveau 
correspondant  à l’ulcération,  le  malade  accuse  le  plus  souvent  une 
douleur  poignante.  L’avantage  de  cette  manière  de  procéder  est  que, 
si  l’on  veut  confirmer  le  diagnostic  par  la  vue,  on  peut  le  faire  sans 
tâtonnement  en  écartant  les  plis  de  l’anus  et  regardant  attentivement 
au  niveau  du  point  douloureux.  Mais  souvent  aussi  cette  manœuvre 
de  déplissement,  redoublant  les  douleurs,  fait  contracter  le  sphincter 
sans  permettre  de  découvrir  l’ulcération.  Il  est  généralement  préfé- 
rable d’engager  le  malade  à faire  un  petit  effort  comme  pour  aller 
à la  selle.  On  arrive  ainsi  fréquemment  à apercevoir  la  fissure  à droite 
ou  à gauche  de  l’anus,  mais  bien  plus  souvent  en  arrière,  du  côté  du 
coccyx.  Elle  se  montre  sous  forme  d’une  petite  ulcération  allongée, 
elliptique,  cachée  dans  les  plis  radiés  de  l’anus,  mais  que  bien  souvent 
aussi  on  ne  peut  découvrir  qu’après  des  recherches  très-attentives. 
Son  extrémité  supérieure  empiète  sur  la  muqueuse,  tandis  que  son 
extrémité  inférieure  est  à la  peau;  peu  profonde,  elle  ne  paraît 
intéresser  le  plus  souvent  que  la  muqueuse.  Son  aspect  est  variable; 
tantôt  elle  est  rosée,  vermeille,  à bords  non  saillants;  tantôt  elle 
est  grisâtre,  à bords  durs  et  calleux.  Elle  fournit  à peine  un  léger 
suintement,  et  il  est  peu  fréquent  que  les  fèces  soient  tachées  de 
sang, 

Lorsque  la  fissure  date  de  longtemps,  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  sur- 
montée d’une  petite  tumeur  en  forme  de  végétation  ou  de  tubercule 
qui,  vaguement  signalée  par  la  plupart  des  auteurs,  a été  surtout  dé- 
crite par  Allingham.  Elle  est  le  plus  souvent  unique,  plus  ou  moins 
dure,  et  semble  parfois  recouvrir  l’ulcération.  Cette  végétation,  loin 
d’être,  comme  Blandin  le  voulait,  la  cause  première  de  l’affection, 
n’est  que  le  résultat  de  l’irritation  locale  de  la  muqueuse. 

Si  l’on  cherche  à faire  pénétrer  le  doigt  dans  le  rectum,  on  n’y  arrive 
le  plus  souvent  qu’en  déterminant  une  souffrance  plus  ou  moins  vive, 
et  l’on  reconnaît  rapidement  que  l’orifice  anal  est  le  siège  d’une  con- 
slriction  remarquable,  due  à la  contraction  spasmodique  du  sphincter. 
Cette  contracture  a été  niée  par  Gosselin.  Suivant  lui,  si  l’on  eonstale 
une  certaine  résistance  de  l'orifice  anal  à se  laisser  franchir  par  le  doigt 
explorateur,  elle  ne  dépasse  pas  celle  qu’on  observerait  chez  des  per- 
sonnes du  même  âge  non  affectées  de  fissure,  car  chez  presque  tous  les 
sujets  jeunes,  qu’il  y ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  de  fissure,  l’anus  est  serré. 
Malgré  l’autorité  de  ce  chirurgien,  nous  croyons  que  la  contracture 
du  sphincter  est  presque  constante;  car,  si  après  avoir  introduit  le 
doigt  dans  le  rectum  on  saisit  le  sphincter  entre  le  pouce  et  l’index, 
on  le  trouve  manifestement  dur  et  raccourci,  c’est-à-dire  contracturé. 
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D’après  Sarremone  (1),  il  y aurait  même,  à une  certaine  époque,  une 
rétraction  permanente  du  muscle,  et,  suivant  Allingham,  cet  organe 
serait  le  siège  d’une  véritable  hypertrophie.  Du  reste,  Ashton  a avancé 
que  cette  contracture  pourrait,  en  quelque  sorte,  se  constater  de  visu , 
car  pendant  les  accès  douloureux,  l'anus,  au  lieu  de  présenter  la  forme, 
d’un  infundibulum  peu  évasé,  au  fond  duquel  s’aperçoit  l’orifice  anal, 
proéminerait  en  quelque  sorte,  et  se  présenterait  sous  forme  d’une 
partie  presque  plane,  percée  à son  centre  d’un  orifice  extrêmement  petit. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  le  siège  de  l’ulcération,  car  la  pres- 
sion exercée  au  niveau  de  la  lésion  occasionne  des  douleurs  très- 
vives  et  souvent  même  intolérables,  en  même  temps  qu’elle  permet  de 
sentir  dans  le  môme  point  une  légère  induration  de  1 centimètre  à 
1 centimètre  1/2  de  longueur. 

Signalons  enfin  le  procédé  de  Chassaignac,'  qui  consiste  à introduire 
dans  le  rectum  une  petite  poire  en  caoutchouc,  à l’insuffler,  puis  à 
tirer  sur  la  tige  de  manière  à attirer  au  dehors  la  muqueuse,  et  par  con- 
séquent la  surface  de  l'ulcération. 

Mais  tous  ces  procédés,  en  raison  des  douleurs  atroces  qu’ils  occa- 
sionnent, sont  souvent  impraticables,  et  il  est  nécessaire  pour  les  appli- 
quer d’anesthésier  le  malade  au  moyen  du  chloroforme.  Rien  n’est  plus 
simple  alors  que  de  pratiquer  un  examen  minutieux  de  la  région  anale, 
et  de  se  rendre  compte  de  toutes  les  particularités  que  peut  présenter  la 
lésion.  On  peut  même  au  besoin  se  servir  d’un  spéculum  uni. 

11  n’est  guère  possible  de  confondre  la  tissure  à l’anus  avec  une  hémor- 
rhoïde,  une  végétation,  et  même  avec  les  petites  ulcérations  qu’on  trouve 
si  fréquemment  autour  de  l’anus,  et  qui  ne  révèlent  le  plus  souvent  leur 
présence  que  par  quelques  démangeaisons,  un  sentiment  de  cuisson  cl 
l’écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang  au  moment  de  la  défécation. 
Du  reste,  si  le  malade  éprouve  parfois  de  véritables  douleurs  au  moment 
de  l’expulsion  des  matières,  elles  sont  localisées  en  un  seul  point  et  ne 
se  montrent  pas,  comme  dans  la  vraie  fissure,  une  demi-heure  après  la 
terminaison  de  l’acte.  En  outre,  ces  ulcérations  sont  souvent  multiples, 
tandis  que  la  fissure  à l’anus  est  toujours  unique. 

Le  diagnostic  avec  la  névralgie  essentielle  de  l’anus  s’appuie  d’abord 
sur  l’exploration  minutieuse  de  la  région  anale,  exploration  qui  permet 
de  s’assurer  s’il  y a ou  s’il  n’y  a pas  lésion  fissuraire  : puis  sur  le  carac- 
tère symptomatique  suivant  : dans  la  névralgie  sans  fissure,  la  douleur 
se  montre  spontanément,  à toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit,  tandis 
que  dans  la  fissure  elle  se  montre  au  moment  et  un  peu  après  la  défé- 
cation. 

Le  diagnostic  de  la  cause  originelle  de  la  fissure  est  souvent  impor- 
tant à établir  au  point  de  vue  thérapeutique.  Le  chancre  devenu  fissu- 
rique,  quelque  grande  que  soit  souvent  son  analogie  d’aspect  avec  la 


(1)  Loc.  cit. 
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vraie  fissure,  est  généralement  moins  douloureux  qu’elle.  Les  antécé- 
dents syphilitiques  du  malade  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Pronostic.  — La  fissure  à l’anus  n’est  pas  grave  par  elle-même,  mais 
elle  constitue  une  affection  qui,  si  elle  n’est  pas  traitée,  peut  avoir  une 
durée  indéterminée.  Elle  peut  devenir  en  outre  le  point  de  départ  d’ac- 
cidents nerveux  etd’hypochondrie,  qui  persistent  même  après  la  guérison 
de  l’ulcération.  L’excessive  rareté  de  la  guérison  spontanée,  les  suites 
fâcheuses  que  peuvent  avoir  sur  la  santé  générale  du  malade  les  souf- 
frances auxquelles  il  est  en  proie,  exigent  un  traitement  aussi  précoce 
que  possible. 

Traitement.  — Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  conseillés  pour 
guérir  la  fissure  ù.  l’anus.  On  peut  les  diviser  en  deux  catégories  : A.  les 
moyens  médicaux  ; B.  les  moyens  chirurgicaux. 

A.  Moyens  médicaux.  — On  doit  chercher  par  un  régime  approprié  à 
modifier  le  nombre  et  la  consistance  des  selles,  de  manière  à les  rendre 
plus  faciles  et  moins  douloureuses.  Le  malade,  dans  ce  but,  prendra 
tous  les  jours  quelque  laxatif  léger. 

Les  injections  narcotiques,  les  suppositoires  et  les  pommades  opiacées 
peuvent  quelquefois  rendre  la  douleur  plus  supportable,  mais  il  ne  faut 
pas  trop  y compter;  ces  topiques  ont  souvent  un  effet  contraire,  lien 
est  de  même  de  la  belladone,  qui  a été  longtemps  préconisée,  mais  qui 
doit  sans  doute  beaucoup  des  succès  qu’on  lui  a attribués  à la  dilatation 
déterminée  par  la  mèche  enduite  de  la  substance  médicamenteuse  (1). 

Il  nous  reste  à dire  quelques  mots  de  la  méthode  de  Bretonneau  et 
Trousseau,  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  attribuaient  l’origine  des  acci- 
dents à la  paralysie  ou  à la  dilatation  de  l’ampoule  rectale.  Leur  mé- 
thode a pour  but  de  chercher  à rendre  au  rectum  sa  tonicité  et  de  l’em- 
pêcher de  se  laisser  distendre  par  les  fèces  accumulées.  Elle  consiste  à 
administrer  aux  malades  des  lavements  avec  de  l’extrait  de  ratanhia,  de 
la  monesia  ou  du  sulfate  de  cuivre  (15  centigr.  pour  un  demi-lavement), 
ou  bien  à introduire  dans  le  rectum  des  mèches  enduites  de  cérat  et  de 
poudre  de  ratanhia.  Cette  méthode,  également  préconisée  par  Thiry  et 
par  Payan  (2),  réussit  bien  rarement  dans  les  véritables  fissures  anales. 

Les  fumigations  d’eau  chaude,  les  aspersions  froides,  les  bains,  etc., 
ont  aussi  pu,  dans  quelques  cas,  rendre  les  douleurs  plus  supportables, 
mais,  de  même  que  les  moyens  précédents,  ils  ont  toujours  été  insuf- 
fisants pour  guérir  la  maladie. 

B.  Moyens  chirurgicaux.  — Ce  sont  : 1°  l'incision  ; 2°  l’excision; 
3°  la  cautérisation  ; 4°  la  dilatation. 

1°  Incision.  — a.  Incision  profonde.  Boyer,  en  instituant  cette  mé- 

(1)  Louvet- Lamarre,  Nouv.  bibl.  méd.,  t.  II,  p.  389,  1827;  et  Delaporte,  Journ.  gèn.  de 
méd.,  t.  CX,  p.  329,  1830. 

(2)  Sur  le  traitement  de  la  fissure  à l'anus  par  l’extr.  de  ratanhia.  lu  Journ.  de  méd. 
et  de  chir.  de  Bruxelles,  et  Journ.  dechir.,  t.  II,  p.  310,  1844. 
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Lhode,  resta  conforme  à sa  théorie  et  fut  le  premier  à diriger  contre  la 
fissure  à l’anus  un  traitement  rationnel.  La  contracture  du  sphincter 
étant,  suivant  lui,  la  cause  de  tous  les  accidents,  il  prescrivit  d'inciser  le 
sphincter  anal  dans  toute  son  épaisseur. 

Son  procédé  consiste,  le  malade  étant  placé  dans  la  môme  position 
que  pour  l’opération  de  la  fistule  à l’anus,  à glisser  sur  l’index  préalable- 
ment graissé  et  introduit  dans  le  rectum,  un  bistouri  à pointe  mousse, 
et  à inciser  l’anneau  sphinctérien  dans  toute  son  épaisseur. 

Cette  méthode  réussit  presque  toujours  et  met  le  malade  à l’abri  des 
récidives  plus  sûrement  que  tout  autre  procédé.  Mais  on  peut  lui  repro- 
cher de  donner  lieu  à une  plaie  étendue,  très-longue  à se  cicatriser,  et 
d’exposer  le  malade  à diverses  complications,  dont  les  plus  redoutables 
sont  : l’hémorrhagie,  le  phlegmon  périrectal,  la  péritonite,  l’infection 
purulente.  Ajoutons  même  que  si  ces  accidents  sont  évités,  on  peut  en- 
core dans  la  suite  avoir  à compter  avec  une  incontinence  des  matières 
fécales. 

b.  Incision  superficielle.  Pour  éviter  les  complications  susmention- 
nées, Dupuytren  en  France,  Gopeland  en  Angleterre,  proposèrent  de  ne 
faire  porter  l’incision  que  sur  la  muqueuse.  .Suivant  Curling  (1),  si  cette 
méthode  a réussi  quelquefois,  ce  n’est  (pie  parce  que  l’incision  a inté- 
ressé en  même  temps  les  fibres  les  plus  superficielles  du  sphincter. 

Pour  Allingham,  qui  pense  que  les  filets  nerveux  mis  à nu  au  fond  de 
l’ulcère  sont  le  point  de  départ  des  douleurs  et  du  spasme  du  sphincter, 
l’incision,  sans  être  aussi  profonde  que  celle  de  Boyer,  doit  être  suffi- 
sante pour  assurer  l’immobilité  du  muscle. 

c.  Section  sous-muqueuse  du  sphincter.  Pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Jules  Guérin  (2),  cette  méthode  a été  préconisée  par  Blandin  (3) 
et  Brachet  (de  Lyon).  Elle  consiste  à pratiquer  à un  ou  deux  travers  de 
doigt  de  l’anus  une  petite  ouverture  à la  peau,  introduire  un  doigt  dans 
le  rectum,  puis,  tendant  les  téguments  de  la  région  anale,  ù faire  passer 
le  ténolorne  entre  le  sphincter  et  la  muqueuse,  pour  terminer  en  divi- 
sant le  muscle.  Ce  dernier  temps  de  l’opération  est  marqué  par  un  petit 
craquement  et  par  la  sensation  immédiate  qu’éprouve  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  de  la  formation  d’un  petit  espace  entre  les  deux  extré- 
mités du  muscle  divisé. 

Ce  procédé  a certainement  donné  de  bons  résultats,  mais  il  expose  à 
l’hémorrhagie.  Blandin  fut  obligé  une  fois  de  débrider  largement  pour 
lier  une  petite  artère  divisée.  En  outre,  comme  le  système  veineux 
hémorrhoïdal  est  souvent  très-dilaté  chez  les  sujets  atteints  de  fissure, 

(!)  Surgical  Treatment  of  Fissura  of  the  Anus,  lu  Dublin  Itosp.  Ga:-.,t.  I,  p.  127  ; 1854. 

(2)  Cas.  méd.  de  Paris,  1844,  p.  832. 

(3)  Ténotomie  anale  par  la  méthode  sous-cutanée  In,  Dali,  de  lliérap.,  t.  XXXIU,  p.  115; 
1817. 

(4)  Gaz.  méd.  de  Taris,  1830,  p.  385. 
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et  que  l’incision  de  la  peau  est  souvent  trop  petite  pour  donner  issue  au 
sang,  il  se  forme  un  foyer  sanguin,  quelquefois  même  une  infiltration 
sanguine  de  toute  la  région,  pouvant  être  l’origine  de  graves  accidents,  i 

2°  Excision.  — Jobert  de  Lamballe  (1),  regardant  la  fissure  comme  le 
point  de  départ  d’un  réllexc  amenant  la  contracture  du  sphincter,  pensa 
qu’il  suffirait  d’enlever  l’ulcération  pour  faire  disparaître  tous  les  acci- 
dents. Sa  méthode  consiste  à soulever  la  membrane  muqueuse  avec  des 
pinces  à griffes  et  à en  faire  l’excision  avec  des  ciseaux  courbes  ou  un 
bistouri.  Si  cette  opération  a réussi  quelquefois,  c’est  vraisemblablement 
parce  qu'il  est  bien  difficile  de  la  pratiquer  sans  emporter  quelques  por- 
ions  du  sphincter;  elle  est  aujourd’hui  rejetée  par  la  grande  majorité 
des  chirurgiens. 

3°  Cautérisation. — Parce  procédé,  on  avait  l’intention  de  transformer 
l’ulcère  en  plaie  simple  et  de  se  mettre  à l’abri  de  l'hémorrhagie.  On  a 
employé  dans  ce  but  le  fer  rouge,  le  nitrate  d’argent,  le  nitrate  acide  de 
mercure,  etc.  D’autres  chirurgiens,  et  en  particulier  Herpin  (de  Genève), 
proposèrent  d’inciser  d’abord,  puis  de  cautériser  les  incisions  avec  le 
nitrate  d’argent,  de  manière  à substituer  aux  mèches,  qui  sont  toujours 
pénibles  pour  le  malade,  la  petite  pellicule  qui  résulte  de  la  cautéri- 
sation. 

La  méthode  des  caustiques  est  abandonnée  aujourd’hui;  cependant 
Gosselin,  dans  la  variété  de  fissure  qu’il  nomme  tolérante,  veut  qu’on 
mette  sur  la  fissure  une  petite  mèche  de  charpie  trempée  dans  une 
pommade  caustique. 

4°  Dilatation.  — Il  est  démontré  en  chirurgie  que  lorsqu’un  muscle 
est  contracturé,  il  suffit  de  lui  rendre  sa  longueur  normale  pour  faire 
cesser  les  accidents.  C’est  sur  ce  principe  que  repose  la  méthode  de  la 
dilatation  dans  le  traitement  de  la  fissure  à l’anus.  Elle  peut  se  faire  de 
deux  manières  : graduellement  ou  brusquement. 

a.  Dilatation  graduelle.  Elle  se  pratique  à l’aide  de  bougies  ou  de 
mèches;  mais  ce  procédé  doit  être  rejeté,  car  la  présence  de  ces  corps 
étrangers  fatigue  les  malades,  détermine  souvent  des  douleurs  intolé- 
rables et  augmente  même  parfois  la  constriction  du  sphincter  par  l’irri- 
tation qu’ils  produisent. 

b.  Dilatation  forcée.  Elle  fut  appliquée  pour  la  première  fois  par 
Récamier,  qui  non-seulement  introduisait  petit  à petit  les  doigts  dans 
l’anus  pour  le  dilater,  mais  faisait  une  sorte  de  massage  du  sphincter 
en  le  serrant  entre  ses  doigts.  Maisonneuve  introduisait  la  main  tout 
entière  dans  le  rectum  et  la  retirait  le  poing  fermé,  de  manière  à élargir 
le  plus  possible  l’orifice  anal.  Ce  procédé  barbare  peut  produire  des 
déchirures  considérables  et  être  l’origine  de  suppurations  très-graves; 
aussi  a-t-il  été  vile  abandonné  et  remplacé  par  une  dilatation  du  sphinc- 
ter au  moyen  des  deux  doigts  introduits  dans  le  rectum.  Nélaton,  après 


(IJ  Gaz.  mèd.,  1849,  p.  220. 
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) avoir  anesthésié  le  malade  au  moyen  du  chloroforme,  introduit  les  deux 
pouces  dans  l’anus,  de  manière  à ce  qu’ils  se  touchent  par  leur  lace 
i dorsale,  et  les  écarte  jusqu’à  ce  que  leur  face  palmaire  rencontre  les 

i ischions.  Cliassaignac  veut  qu’après  avoir  dilaté  transversalement,  on 

ii  opère  également  une  dilatation  dans  le  sens  antéro-postérieur,  en  pre- 
i nant  la  précaution  de  ne  pas  agir  avec  brusquerie,  car  dans  cetle  direc- 
n tion  il  n’y  a plus  de  plans  osseux  capables  de  mettre  obstacle  aux  em- 
portements intempestifs  de  la  dilatation. 

Gosselin,  quoiqu'il  11e  croie  pas  à la  contracture  du  sphincter, 
:i  pratique  aussi  la  dilatation,  et  la  fait  même  avec  les  deux  index  pour 
u être  plus  sûr  qu’elle  portera  sur  toute  la  hauteur  du  sphincter. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé  pour  dilater,  on  éprouve  d’abord  une 
gj  résistance,  puis  on  perçoit  un  petit  craquement  qui  indique  la  rupture 
9 de  quelques  libres  musculaires.  Que  la  fissure  se  déchire  ou  reste  intacte, 
■j|  peu  importe  ; il  suffit  que  le  muscle  11e  puisse  plus  serrer  l’orifice  anal 

(pendant  un  certain  temps. 

Lorsque  le  malade  sort  du  sommeil  chloroformique,  il  éprouve  une 
douleur  très-vive,  mais  de  courte  durée.  Pendant  les  premiers  jours, 
il  est  bon  d’administrer  quelques  lavements  pour  faciliter  l’issue  des 
H selles.  Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  peut  reprendre  ses  occupa- 
| lions. 


Mollière  croit  qu’il  esL  inutile  de  déchirer  le  sphincter;  il  suffit  de 
l’étendre,  de  le  dilater.  Dans  ce  but,  il  conseille  l'emploi  du  spéculum 
uteri  d’Ambroise  Paré,  instrument  muni  de  trois  longues  et  solides 
branches  pouvant  se  fermer  et  s’ouvrir  à volonté,  et  dont  les  valves  pré- 
sentent, quand  elles  sont  ouvertes,  un  écartement  de  10  centimètres  à 
leurs  extrémités.  11  considère  également  comme  un  excellent  dilatateur 
l’instrument  dont  on  se  sert  pour  élargir  les  gants.  Par  des  ouvertures 
et  des  fermetures  successives,  on  arrive  graduellement  à obtenir  une 
dilatation  suffisante  pour  qu’on  puisse  introduire  la  main  entière  dans 
l’anus.  On  11e  doit  arriver  à ce  résultat,  dit-il,  qu'au  bout  d’une  demi- 
heure  environ. 

La  dilatation,  comme  méthode  de  traitement  de  la  fissure  à l’anus,  est 
aujourd’hui  universellement  pratiquée  en  France,  tandis  qu'elle  est 
encore  peu  connue  en  Angleterre.  Allingham,  qui  l’a  mise  en  pratique, 
ne  la  trouve  pas  aussi  avantageuse  dans  ses  résultats  que  l’incision,  et 
lui  reproche  d’exposer  aux  récidives.  Courty  attribue  les  récidives  à ce 
que,  surtout  chez  la  femme,  l’anesthésie  amène  un  tel  relâchement  du 
sphincter,  que  la  dilatation,  même  énergique,  n’est  pas  suivie  de  la 
rupture  des  fibres  musculaires  du  sphincter,  si  nécessaire  à la  réussite 
de  l’opération.  Aussi  Courty  dilate-t-il  ses  malades  sans  les  anesthé- 
sier. Une  autre  raison  milite  contre  l’emploi  du  chloroforme  dans  le 
traitement  de  la  fissure  anale;  ce  sont  les  phénomènes  alarmants  qui  se 
déclarent  quelquefois  immédiatement  après  la  dilatation,  alors  même 
que  la  quantité  de  chloroforme  absorbée  a été  minime.  Nicaise  a 
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attribué  ces  accidents  à la  surexcitation  nerveuse  qui  accompagne  cer- 
taines tissures  à l’anus. 

§ IV.  — Hémorrhoïdes. 

On  désigne  aujourd’hui  sous  le  nom  d’hémorrhoïdes  la  dilatation  vari-  i 
queuse  des  veines  de  l’anus  et  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum.  ; 
Signalée  et  décrite  dès  l’origine  de  la  médecine,  cette  maladie  a été 
l’objet  de  travaux  extrêmement  nombreux,  et  a donné  lieu  aux  théories  s 
les  plus  erronées  relativement  à sa  nature.  Un  historique  complet  exige-  i 
rait  de  grands  développements  et  ne  servirait  d’ailleurs  qu’à  montrer  la 
série  d’erreurs  par  lesquelles  les  médecins  et  les  chirurgiens  ont  dû 
passer  avant  d’arriver  à la  connaissance  exacte  de  la  nature  des  hémor- 
rhoïdes. Nous  nous  bornerons  donc  à indiquer  ici  les  principaux  travaux  t 
auxquels  le  lecteur  pourra  recourir. 


Stahl,  De  hemorrhoidalis  motu  et  jlexus  hemorrhoidum  iliversitate,  Paris,  1731, 
in-8.  — Tknka,  Historia  hemorrhoidum  omnis  œvi,  observata  medica  conti- 
nens , Vienne,  1794.  — Montégre,  Dict.  des  sciences  méd .,  Paris,  1818,  t .XX, 
art.  Hémorrhoïdes. — De  I.arroque,  Traité  des  hémorrhoïdes,  1812.  — Jobert 
(de  Lamballe),  Dissertation  sur  les  hémorrhoïdes,  thèse  de  Paris,  1828.  — 
Lepelletier  (de  la  Sarlhe),  Des  hémorrhoïdes  et  de  la  chute  du  rectum,  thèse 
de  concours,  1834.  — Asiiton,  Prolapsus,  jistula  in  ano  and  hemorrhoidal  af- 
fection, London,  1869.  — Gosselin,  Leçons  sur  les  hémorrhoïdes,  Paris,  1866. 
— Duret;  Recherches  sur  la  pathogénie  des  hémorrhoïdes  ( Archives  gén.  de 
méd.,  décembre  1879  et  janvier  1880). 


Anatomie  pathologique.  — Une  foule  d’opinions  ont  été  émises  rela- 
tivement à la  nature  des  lésions  qui  constituent  les  hémorrhoïdes.  Jus- 
qu’au commencement  de  ce  siècle,  elles  furent  considérées  comme  le 
résultat  de  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du  rectum;  à cette  époque 
on  vit  surgir  sur  ce  point  de  pathologie  les  idées  les  plus  erronées,  et  il 
fallut  que  de  nouvelles  recherches  anatomiques  vinssent  ramener  les 
esprits  aune  notion  plus  exacte  de  la  véritable  nature  des  hémorrhoïdes. 

Il  suffira  de  rappeler  que  Gullen  , Récamier  , Delarroque,  voyaient 
dans  les  hémorrhoïdes  des  kystes  sanguins  développés  dans  le  tissu  cel- 
lulaire par  rupture  de  veines  non  dilatées;  que  Laennec  et  Béclard  les 
considéraient  comme  formées  par  du  tissu  érectile,  et  Kirby  comme 
le  résultat  d’une  dilatation  des  vaisseaux  capillaires  rampant  sur  des 
tumeurs  allongées  formées  par  du  tissu  cellulaire  épaissi. 

Aujourd’hui  il  est  admis  que  les  hémorrhoïdes  sont  produites  par  la 
dilatation  variqueuse  des  veines  de  l’extrémité  intérieure  du  rectum,  et 
que  les  différences  apparentes  observées  dans  l’aspect  de  la  maladie 
tiennent  aux  modifications  qui  peuvent  survenir  tant  dans  les  varices 
elles-mêmes  que  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

Avec  tous  les  auteurs,  nous  distinguerons  deux  classes  d’hémorrhoïdes 
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: suivant  qu'elles  siègent  en  dehors  de  l’anus  et  occupent  par  conséquent 
: l’ouverture  anale  même,  ou  suivant  qu'elles  siègent  a 1 intérieur  du 
rectum  et  prennent  naissance  au-dessus  du  sphincter.  Les  premières 
sont  désignées  sous  le  nom  d 'hémorrhoïdes  externes,  les  secondes  sous 
| celui  d' hémorrhoïdes  internes. 

| A.  Hémorrhoïdes  externes. — Les  hémorrhoïdes  externes  se  dévelop- 
i pent  sous  les  téguments  qui  limitent  l’orifice  anal.  Recouvertes  tantôt 
l par  la  muqueuse,  tantôt  par  la  peau,  leur  caractère  distinctif  est  de 
rester  toujours  au  dehors  et  de  ne  pouvoir  être  réduites  au-dessus  du 
( sphincter. 

I Elles  sont  solitaires  ou  multiples,  circulaires  ou  en  bourrelet.  Quant 
il  à leur  aspect,  il  varie  suivant  qu  elles  sont  flasques  et  affaissées,  ou  bien 
i turgescentes. 

A l’état  de  flaccidité,  elles  présentent  généralement  un  volume  peu 
considérable,  variant  de  la  grosseur  d’un  pois  à celui  d’une  noisette  ou 
d’un  haricot,  et  se  montrent  sous 
forme  d’une  saillie  aplatie  ou 
irrégulièrement  arrondie,  qui 

• s’insère  dans  le  voisinage  de  l’o- 
rifice anal  par  une  surface  d’im- 
plantation assez  large.  11  est  fort 

i rare  qu’elles  soient  pédiculées. 

Leur  surface  plissée  et  comme 
| chagrinée  se  laisse  déprimer 
i facilement  par  la  pression  des 
doigts. 

Lorsque  les  hémorrhoïdes  sont 
! récentes,  la  peau  ou  la  mu- 
: queuse  qui  les  recouvre  se  pré- 
sente avec  ses  caractères  nor- 
I Baux.  Dans  l’intérieur  du  repli 
i qu’elles  forment,  on  trouve  une 
i ou  deux  veines  dilatées  ou  varices,  se  continuant  avec  les  veines  du 
i réseau  sous-tégumentaire  voisin.  La  dilatation  porte  tantôt  sur  une 
; partie  limitée  de  la  paroi  veineuse  et  constitue  une  ampoule  latérale, 
i tantôt  sur  toute  la  circonférence  du  vaisseau,  de  manière  à former  une 
i ampoule  circulaire.  On  peut  trouver  sur  une  même  veine  plusieurs  dila- 

• talions  distinctes  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  oii  la 
paroi  veineuse  a conservé  son  calibre  normal.  Si  l’on  incise  les  am- 
poules, on  les  trouve  tapissées  à l’intérieur  par  une  membrane  lisse, 
unie,  qui  se  continue  sans  interruption  avec  la  tunique  interne  des 
veines  voisines  de  la  tumeur.  A cette  période,  la  varice  n’est  le  siège 
d’aucune  rupture,  d’aucune  perforation;  ses  parois  présentent  tout  au 
plus  un  certain  degré  d’amincissement  au  niveau  du  point  le  plus  sai- 
llant de  la  dilatation.  On  ne  voit  nulle  part  de  sang  extravasé  hors  des 
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vaisseaux;  on  no  trouve  autour  de  ceux-ci  que  du  tissu  cellulaire  très- 
lin,  quelques  filets  nerveux  et  parfois  des  fibres  du  sphincter  externe. 
La  nature  veineuse  de  ces  hémorrhoïdes  est  évidente;  du  reste,  cette  ! 
origine  vasculaire  peut  encore  se  démontrer  à l'aide  d’injections  poussées  1 
par  la  pelitc  mésaraïque.  La  matière  injectée,  en  distendant  les  am- 
poules,  montre  clairement  quelles  communiquent  avec  une  des  petites-' 
veines  voisines  de  la  tumeur  hémorrhoïdale,  et  qu’elles  ne  sont  le  siège 
d’aucune  solution  de  continuité. 

Telle  est  la  structure  des  hémorrhoïdes  externes  dans  les  premières- 
périodes  de  leur  développement. 

Mais  plus  tard,  lorsque,  par  suite  de  congestions  répétées,  la  dilatation 
variqueuse  a pris  un  développement  plus  considérable,  l’origine  vascu- 
laire des  tumeurs  hémorrhoïdales  est  plus  difficile  à démontrer.  Parfois  - 
les  parois  veineuses  distendues  finissent  par  s’amincir  et  deviennent  le  j 
siège  de  perforations  à travers  lesquelles  le  sang  s’extravase  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  et  s’y  creuse  des  loges. 


Fig.  8i.  - — Tumeur  hémorrhoïdale  en  relation 
avec  une  veine. 


Fig.  85.  — Coupe  d’une  tumeur  hémorrhoïdale 
aspect  caverneux. 


D’autres  fois,  au  contraire,  la  varice  hémorrhoïdale,  par  suite  des 
frottements  auxquels  elle  est  exposée  et  de  l’inflammation  qui  en  est  la 
conséquence,  se  présente  avec  des  parois  épaisses,  dures  et  comme  lar- 
dacées,  mais  qui,  dans  quelques  circonstances,  sont  ramollies  et  douées 
d’une  friabilité  extrême. 

Le  tissu  cellulaire  environnant  participe  également  aux  modifications 
subies  parles  veines  variqueuses.  Parfois  il  se  forme  entre  elles  elles 
téguments,  par  raréfaction  du  tissu  cellulaire,  de  petites  bourses  séreuses 
accidentelles,  que  Yerneuil  a le  premier  signalées  et  décrites.  Plus  sou- 
vent le  tissu  conjonctif  péri  vasculaire  s’infiltre  de  lymphe  plastique  et 
s hypertrophie,  ou  bien  se  condense  sous  forme  de  pseudo-membrane 
qui  recouvre  la  tumeur  en  contractant  des  adhérences  intimes  avec 
elle.  Il  devient  alors  assez  difficile  de  démontrer  la  communication  de  la 
varice  avec  les  veines  voisines.  Il  se  peut  bien  qu’on  trouve  au  centre  de 
la  tumeur  un  ou  deux  caillots  sanguins,  mais  on  ne  peut  pas  établir 
exactement  s’ils  ont  pour  siège  le  calibre  d’une  veine  dilatée,  ou  bien 
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s'ils  sont  formés  par  extravasation  et  enkystement  du  sang  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant. 

L’induration  peut  être  poussée  plus  loin  encore,  car  parfois  on  ne 
trouve  sous  la  peau  qu'un  tissu  blanc,  dense,  d’apparence  fibreuse.  On 
peut  expliquer  cette  structure  en  admettant  qu’un  caillot  a pris  nais- 
sance dans  une  veine  variqueuse  et  l’a  oblitérée,  et  que  plus  tard  ce 
caillot,  ayant  subi  un  travail  de  résorption,  les  parois  veineuses  se  sont 
fusionnées  avec  le  tissu  cellulaire  ainsi  condensé.  C’est  à cette  forme, 
qui  ressemble  assez  aux  condylomes,  qu’on  a donné  le  nom  d 'hémor- 
rhoïdes  indurées. 

La  peau  et  la  muqueuse  qui  recouvrent  les  tumeurs  hémorrhoïdales, 
quoiqu’elles  conservent  plus  longtemps  leurs  caractères  normaux,  finis- 
sent également  par  s’altérer. 

La  muqueuse,  exposée  aux  influences  extérieures  et  sans  cesse  irritée 
par  les  frottements  des  parties  voisines,  s'enflamme  chroniquement, 
s’épaissit,  s’hypertrophie,  et  finit  par  revêtir  graduellement  les  caractères 
qui  la  rapprochent  du  tissu  cutané. 

Quant  à la  peau,  elle  s’épaissit  aussi  et  s’indure;  il  est  plus  rare  qu’elle 
se  ramollisse  ou  s’amincisse  et  adhère  au  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Enfin,  lorsque  deux  tumeurs  hémorrhoïdales  sont  voisines  l’une  de 
l’autre,  il  est  assez  fréquent  de  voir  les  téguments  devenir  le  siège  d'ul- 
cérations au  niveau  de  leur  point  de  contact.  Parfois  même,  par  suite  du 
bourgeonnement  des  surfaces  ulcérées,  les  tumeurs  se  soudent  l’une  à 
l’autre  pour  n’en  former  qu’une  seule. 

Il  nous  reste  à dire  quelques  mots  de  l’effet  de  l’inflammation  sur  le 
contenu  des  varices  anales.  Le  premier  résultat  de  la  phlébite  est  la  coa- 
gulation du  sang  au  sein  de  la  tumeur,  d’où  une  oblitération  plus  ou  moins 
complète  de  la  veine  en  deçà  et  au  delà  de  la  thrombose.  Si  le  caillot 
est  volumineux,  la  tumeur  peut  se  trouver  isolée  de  la  circulation  géné- 
rale. Le  caillot  subit  alors  des  transformations  qui,  ici  comme  partout 
ailleurs,  peuvent  aboutir  à l’organisation.  Ce  phénomène  explique  com- 
ment certains  auteurs  ont  été  amenés  à considérer  les  hémorrhoïdes 
comme  des  kystes  sanguins  développés  dans  le  tissu  cellulaire.  Cette 
méprise  est,  on  le  comprend,  encore  bien  plus  facile  à expliquer  lorsque 
le  sang  est  extravasé  dans  le  tissu  conjonctif  périvasculaire,  par  rup- 
ture de  la  dilatation  variqueuse. 

D’autres  fois,  au  lieu  d’un  seul  on  de  deux  caillots  dans  une  tumeur 
hémorrhoïdale,  il  en  existe  un  certain  nombre  d'un  petit  volume,  isolés 
les  uns  des  autres;  séparés  par  de  minces  lamelles  de  tissu  cellulaire 
ou  par  des  exsudais  de  lymphe  plastique.  La  coupe  de  ces  tumeurs 
présente  une  apparence  spongieuse  (fig.  85),  et  c’est  cet  aspect  qui, 
induisant  en  erreur  les  auteurs  anciens,  leur  ont  fait  considérer  les 
hémorrhoïdes  comme  étant  constituées  par  du  tissu  érectile.  Il  en  est 
de  même  lorsque  la  masse  hémorrhoïdale  renferme  plusieurs  veines 
à dilatations  multiples  et  rapprochées.  Si  ces  ampoules  viennent  à se 
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fusionner,  il  en  résulte  encore  un  tissu  d’apparence  spongieuse,  pou7 
vaut  être  pris  pour  du  tissu  érectile. 

Enfin,  dans  certaines  hémorrhoïdes  anciennes,  il  n’est  plus  possible 
de  reconnaître  la  moindre  cavité  etle  moindre  caillot  dans  l’épaisseur  de 
la  tumeur.  Celle-ci  paraît  exclusivement  constituée  par  du  tissu  cellu- 
laire induré,  recouvert  par  la  muqueuse  modifiée  ou  par  la  peau  ridée  et 
flétrie.  C’est  à ces  tumeurs  d’apparence  verruqueuse  que  les  auteurs 
anciens  ont  attaché  le  nom  de  marisques. 

Les  marisques  sont  presque  toujours  des  hémorrhoïdes  externes; 
quelquefois  cependant  elles  reconnaissent  pour  origine  des  hémorrhoïdes 
internes  procidentes  qui  n’ont  pu  être  réduites.  Selon  John  Burne  (1), 
qui  les  a décrites,  elles  se  montrent  sous  forme  de  tumeurs  chroniques 
plus  ou  moins  flasques  et  insensibles.  Reliées  à la  muqueuse  rectale  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  long,  situées  entre  les  fesses  qui  les  compri- 
ment, elles  s’aplatissent  et  s’allongent.  Elles  ne  fournissent  jamais  de 

sang;  mais,  continuellement  irri- 
tées par  les  frottements  auxquels 
elles  sont  exposées,  elles  s’ulcèrent 
et  donnent  naissance  à des  fissures, 
à des  rhagades,  qui  ont  pour  effet 
de  produire  un  suintement  puru- 
lent, plus  ou  moins  abondant,  qui 
irrite  les  parties  voisines. 

B.  Hémorrhoïdes  internes.  — Les 
hémorrhoïdes  internes , avons- 
nous  dit,  prennent  naissance  au- 
dessus  du  sphincter.  Elles  siègent 
exclusivement  sur  les  ramifications 
des  veines  hémorrhoïdales  supé- 
rieures. Elles  peuvent  remonter 
plus  ou  moins  haut  dans  l’intes- 
tin, mais  ne  dépassent  généralement  pas  10  ou  12  centimètres. 

Le  plus  ordinairement  multiples,  elles  sont  fréquemment  disposées 
sous  forme  de  couronne  circulaire  ou  de  grappes  immédiatement  au- 
dessus  de  l’anus.  Il  est  assez  ordinaire  de  les  voir  accompagnées  par  des 
h é m o rrh oï  d e s ex  terne  s . 

A l’état  de  turgescence,  elles  sont  violacées  ou  d’un  rouge  foncé  et 
peuvent  varier  du  volume  d’une  lentille  à celui  d’un  œuf  d’oie.  Elles 
sont  lisses  ou  bosselées,  sessiles  ou  pédiculées.  Gomme  leurs  caractères 
ne  peuvent  guère  être  étudiés  sur  le  cadavre,  en  raison  de  l’affaissement 
des  tumeurs  après  la  mort,  on  est  obligé,  si  l’on  veut  se  rendre  compte 
de  leurs  principales  dispositions,  de  les  reproduire  à l’aide  d’injections 
poussées  par  la  veine  porte.  On  constate  alors  facilement  qu’elles  ne 


(1).  Cyclopedia  of  pralical  medicine,  t.  IV,  art.  Hémorrhoïdes. 
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soûl  constituées  que  par  la  dilatation  des  veines  nombreuses  qui  siègent 
dans  l’épaisseur  et  au-dessous  de  la  muqueuse  du  rectum. 

La  dilatation  veineuse  est  circulaire  ou  ne  porte  que  sur  les  parties 
latérales  de  la  veine;  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  ampullaire  ou  bien  en 
doigt  de  gant. 

Joberta  observé  quelquefois  des  rameaux  artériels  venus  de  la  mésen- 
térique supérieure,  ramper  à leur  surface. 

Étiologie.  — Patuogénie.  — Les  hémorrhoïdes  constituent  certaine- 
ment une  des  affections  les  plus  communes,  et  il  est  bien  peu  de  per- 
sonnes qui  dépassent  l’âge  moyen  de  la  vie  sans  en  avoir  souffert  à 
quelque  degré.  Mais,  si  variées  et  même  si  disparates  sont  les  causes  aux- 
quelles on  a rattaché  leur  formation,  que  nous  croyons  nécessaire  de 
diviser  les  tumeurs  hémorrhoïdales,  au  point  de  vue  étiologique,  en  deux 
grandes  catégories  : 1°  les  hémorrhoïdes  idiopathiques  ; 2'  les  hémor- 
rhoïdes symptomatiques.  Cette  division  a non-seulement  l’avantage  de 
jeter  un  peu  de  clarté  dans  une  étiologie  confuse,  mais  aussi,  comme  le 
fait  remarquer  Mollière,  de  séparer  deux  variétés  d’une  même  affec- 
tion qui  réclament  essentiellement  des  traitements  différents.  11  est  évi- 
dent, en  effet,  que  pour  les  premières  la  thérapeutique  devra  surtout 
s’attacher  aux  varices  rectales,  tandis  que  dans  les  secondes  le  principal 
soin  du  chirurgien  sera  de  chercher  à supprimer  la  cause  originelle  qui 
a amené  et  entretient  la  gêne  de  la  circulation  dans  le  rectum. 

Hémorrhoïdes  idiopathiques.  — Les  hémorrhoïdes  sont  l’apanage  de 
l’âge  mûr  et  de  la  vieillesse,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
qu’elles  ne  puissent  se  rencontrer  chez  les  enfants.  Delarroque,  Klein, 
Trnka,  Lannelongue  (1),  en  ont  rapporté  des  exemples.  Quoiqu’il  semble 
qu’elles  soient  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  cepen- 
dant, si  l’on  met  de  côté  les  cas  où  les  hémorrhoïdes  sont  symptoma- 
tiques de  la  grossesse  ou  d’une  tumeur  abdominale,  on  en  arrive  à ren- 
verser la  proposition  précédente. 

Toutes  les  constitutions,  tous  les  tempéraments,  peuvent  être  atteints 
par  la  maladie  hémorrhoïdaire  ; mais  les  sujets  sanguins,  pléthoriques 
ou  bilieux,  y sont  plus  particulièrement  prédisposés.  Il  en  est  de  même 
des  personnes  herpétiques  ou  goutteuses  ; chacun  sait,  en  effet,  avec 
quelle  facilité  une  attaque  de  goutte  est  remplacée  par  une  crise  d’hé- 
morrhoïdes,  et  vice  versa.  On  a aussi  considéré  les  varices  rectales  comme 
l’apanage  des  gens  qui  mènent  une  vie  oisive,  sédentaire,  ou  qui  s’ali- 
mentent d'une  manière  trop  succulente.  L’hérédité  a également  été  signa- 
lée, mais  les  dilatations  hémorrhoïdaires  sont  si  communes,  qu'il  est 
bien  difficile  déjuger  cette  question  d’étiologie  avec  quelque  certitude. 

On  s’accorde  généralement  à considérer  comme  causes  prédisposantes 
des  hémorrhoïdes  certaines  conditions  anatomiques  et  physiologiques 


(1)  Diction,  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Hémorrhoïdes. 
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propres  à la  circulation  rectale  ; telles  sont  : la  déclivité  des  veines  du 
rectum  obligeant  le  sang  à remonter  contre  son  propre  poids,  l’absence 
de  valvules  dans  le  système  porte,  la  constipation  ; toutes  causes  qui 
provoquent  un  certain  degré  de  stase  sanguine  dans  les  veines  du  rectum. 

Quelques  auteurs,  à l’exemple  de  Verneuil  et  de  Gosselin,  voient  dans 
le  passage  des  veines  à travers  les  parois  du  rectum  la  condition  ana- 
tomique la  plus  active  de  la  production  de  ces  tumeurs. 

On  sait,  en  effet,  que  les  veines  du  rectum  sont  disposées  sous  forme 
de  deux  réseaux,  l’un  sous-muqueux,  l’autre  sous-musculaire,  s’anasto- 
mosant entre  eux  à travers  les  tuniques  du  rectum. 

Le  réseau  sous-musculaire,  qui  repose  en  bas  sur  le  sphincter  externe 
de  l’anus,  se  jette  dans  les  veines  hémorrhoïdales  moyenne  et  inférieure, 
branches  de  l’hypo gastrique. 

Le  réseau  sous-muqueux,  surtout  riche  dans  sa  partie  inférieure,  au 
voisinage  de  l’anus,  aboutit  à une  dizaine  de  branches  veineuses  qui 
montent  sous  la  muqueuse  jusqu’à  une  hauteur  de  10  à 12  centi- 
mètres, puis  perforent  la  paroi  rectale  pour  s’engager  dans  le  inésorec- 
tum  et  se  jeter  dans  la  petite  mésaraïque.  D’après  Duret,  ces  mêmes 
branches  se  terminent  chacune,  à leur  partie  inférieure,  par  une  petite 
ampoule  ovalaire,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  blé  à celui  d’un  pois, 

placée  à un  peu  plus  d’un 
centimètre  au  - dessus  de 
l’anus,  c’est-à-dire  au  niveau 
des  valvules  de  Morgagni. 
De  chacune  de  ces  petites 
ampoules  part  une  veinule 
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qui,  traversant  les  fibres 
musculaires  inférieures  du 
sphincter  interne  et  supé- 
rieures du  sphincter  externe, 
vont  se  jeter  dans  un  des 
rameaux  d’origine  des  veines 
hémorrhoïdales  moyennes  et 
inférieures,  reliant  ainsi  la 
circulation  porte  à la  circu- 
lation cave,  et  constituant 
pour  la  première  autant  de 
causes  de  dérivation. 

Or,  ces  canaux  de  dériva- 
tion traversant  des  bouton- 
nières musculaires  sont  sus- 
ceptibles d’être  oblitérés  lorsque  les  sphincters  se  contractent,  si  bien 
que  le  sang  ne  peut  plus  trouver  d’issue  de  ce  côté.  Et  comme,  d’autre 
part,  dans  les  efforts,  et  plus  particulièrement  dans  les  efforts  de  la 


Fie.  87.  — Distribution  dis  veines 
rietire  du  rectum.  — mq.  Muqueuse  ; 
taire  ; spi.  sphincter  interne  ; spe 
P.  paroi  ; H.  I.  veine  hémorrhoïdale  interne;  HM.  hémor 
rlioïdalo  moyenne;  HE.  hémorrhoïdale  externe. 


de  l’extrémité  inte- 
rnet. tunique  muscu- 
sphincter  externe  ; 


défécation,  le  retour  du 


sang 


par  les  veines  hémorrhoïdales  supé- 
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ricures  se  trouve  gêne  en  raison  de  l’excès  de  tension  qui  se  produit  dans 
le  système  porte,  il  en  résulte  une  distension  des  veines  rectales  qui,  en 
se  répétant,  peut  devenir  permanente. 

Cette  théorie  physiologique  rend  bien  compte  de  la  pathogénie  des 
hémorrhoïdes  internes,  mais  elle  reste  impuissante  pour  expliquer  le 
mode  de  production  des  hémorrhoïdes  externes. 

Les  sphincters  ne  jouent  ici  aucun  rôle,  puisque  les  veines  hémor- 
rhoïdales  inférieures  n’ont  pas  à traverser  d’anneaux  musculaires  avant 
de  s’aboucher  dans  les  veines  hypogastriques.  Aussi,  comme  nous  le  ver- 
rons dans  un  instant,  en  dehors  des  cas  où  les  hémorrhoïdes  externes 
sont  symptomatiques  de  la  grossesse  ou  d’une  tumeur  abdominale 
gênant  la  circulation  veineuse  générale,  est-on  obligé  de  rapporter 
leur  dilatation  à des  phénomènes  de  fluxion  dont  la  véritable  cause  es! 
loin  d'être  encore  démontrée. 

D’ailleurs,  môme  pour  le  développement  des  hémorrhoïdes  internes,  il 
faut  certainement  tenir  compte  d’un  élément  de  même  nature;  nous 
voulons  parler  de  la  congestion  des  veines  rectales  provoquée  par  des 
troubles  vaso-moteurs  réflexes.  Un  travail  irritatif  se  produisant  du  côté 
de  la  muqueuse  rectale  détermine  vers  les  centres  nerveux  vaso-moteurs, 
qui  président  à la  circulation  de  cette  région,  une  excitation  qui  pro- 
voque une  congestion  de  plus  en  plus  intense  des  vaisseaux  du  rectum. 

Aussi,  tout  en  admettant  l’influence  incontestable  des  conditions  ana- 
tomiques signalées  précédemment,  influence  qui  trouve  à s’exercer  dans 
les  efforts,  on  est  toujours  contraint  d’en  revenir  à la  vieille  idée  de  la 
fluxion  hémorrhoïdaire,  admise  au  dix-huitième  siècle  par  Stahl  et  son 
école,  et  qui,  tout  obscure  qu’elle  soit  encore,  s’explique  jusqu’à  un 
certain  point  par  les  troubles  vaso-moteurs. 

La  théorie  exclusive  de  la  stase  mécanique,  due  aux  efforts  de  la  défé- 
cation et  aidée  des  conditions  anatomiques  particulières  qui  régissent  la 
circulation  veineuse  du  rectum,  malgré  le  talent  avec  lequel  elle  a été 
défendue  par  le  professeur  Gosselin,  est  incapable  de  rendre  compte 
de  tous  les  phénomènes.  En  effet,  si  les  hémorrhoïdes  étaient  toujours 
dues  à une  stase  mécanique,  elles  devraient,  une  fois  formées,  être  per- 
sistantes et  ne  pas  être  sujettes  à disparaître  et  à reparaître  alternative- 
ment sans  cause  mécanique  appréciable.  N’est-il  pas  vraisemblable  que 
la  lésion  veineuse  restant  la  môme  ou  à peu  près  la  même,  une  ois 
qu’elle  a pris  naissance,  les  évolutions  et  changements  de  volume  des 
hémorrhoïdes  dépendent  d’un  afflux  sanguin  dans  les  vaisseaux  du  rec- 
tum et  d’une  inégale  répartition  du  sang  dans  le  système  circulatoire, 
afflux  tout  à fait  analogue  à celui  qui  semble  se  produire  d'une  manière 
plus  ou  moins  passagère  du  côté  des  articulations  atteintes  de  goutte 
aiguë?  La  stase  mécanique  ne  peut  expliquer  comment  il  se  fait  que, 
dans  certains  cas  dhémorrhoïdes  procidentes,  l’on  ne  peut  maintenir 
réduits,  même  à l'aide  d’appareils  appropriés  et  après  réduction  com- 
plète, le  bourrelet  hémorrhoïdal,  quoiqu’il  soit  resté  mou  et  dépressible, 
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c’est-à-dire  rempli  de  sang  liquide.  Cependant,  dans  ce  cas,  ce  n'est  plus 
la  contraction  du  sphincter  qui  s’oppose  à la  déplétion  de  la  tumeur.  Il 
existe  donc  une  influence  morbide  active,  capable  d’accroître  et  de 
maintenir  le  développement  de  la  tumeur.  C’est  cette  influence  que  nous 
désignons  sous  le  nom  de  congestion  ou  de  fluxion. 

Il  est  encore  bien  d’autres  raisons  qui  militent  en  faveur  de  ce  mou- 
vement fluxionnaire  ; nous  nous  bornerons  à en  donner  quelques-unes. 
Les  érections  prolongées,  les  excès  de  coït,  les  plaisirs  de  la  table,  l’abus 
des  boissons  alcooliques,  l’équitation,  sont  fréquemment  suivis  chez  les 
hémorrhoïdaires  d’une  congestion  douloureuse  de  leurs  varices  rectales. 
Certains  médicaments,  et  en  particulier  l’aloès,  ont  le  même  résultat.  De 
même  que  l’aloès  a pour  effet  de  déterminer  l’effort  menstruel  et  de  l’ac- 
tiver, il  peut  produire  la  fluxion  sanguine  de  la  fin  de  l’intestin  ; cette 
action  est  même  utilisée  quand  on  a intérêt  ù favoriser  le  flux  hémor- 
rhoïdal. 

Chez  certaines  femmes,  la  congestion  utérine  à l’époque  des  règles 
s’accompagne  d’une  fluxion  analogue  du  côté  du  rectum,  se  traduisant 
par  un  sentiment  de  plénitude,  de  douleur,  et  quelquefois  même  par  la 
procidence  de  bourrelets  hémorrhoïdaux.  Les  règles  supplémentaires 
par  l'anus  ne  viennent  elles  pas  du  reste  prouver  la  possibilité  de  la 
fluxion  rectale? 

Chez  certains  individus  pléthoriques,  on  a pu  observer  des  phéno- 
mènes de  fluxion  hémorrhoïdaire,  intermittents  et  périodiques,  analo- 
gues à une  véritale  menstruation  et  dont  la  suppression  peut  amener, 
dit-on,  des  accidents  graves,  ou  tout  au  moins  l’altération  de  la  santé 
de  l’individu.  En  tout  cas,  certains  sujets  éprouvent  du  malaise,  de  la 
plénitude  du  bassin,  tant  que  lefluxbémorrboïdal  n’a  pas  fait  son  appari- 
tion habituelle,  et  éprouvent,  au  contraire,  un  soulagement  marqué  aus- 
sitôt que  survient  la  perte  sanguine. 

Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  la  congestion  hémorrhoïdaire  semble 
essentiellement  liée  à la  constitution  du  sujet.  De  tout  temps  on  a établi 
une  relation  entre  les  hémorrhoïdes,  la  goutte  et  le  rhumatisme  , et 
personne  ne  songe  à mettre  en  doute  les  faits  innombrables  dans  les- 
quels une  attaque  de  goutte  se  développe  à la  suite  de  la  cessation  d’une 
crise  hémorrhoïdaire,  et  vice  versa. 

Il  n’est  pas  possible,  suivant  nous,  d’expliquer  ces  faits  par  un 
obstacle  mécanique  à la  circulation  dans  les  veines  du  rectum. 

Du  reste,  le  professeur  Gosselin  admet  lui-même  que,  dans  certains 
cas,  il  se  fait  un  afflux  de  sang  vers  l’extrémité  inférieure  du  rectum, 
sans  qu’on  puisse  le  rapporter  à une  accumulation  insolite  de  ma- 
tières fécales  ou  à une  contraction  exagérée  des  fibres  musculaires  du 
rectum  favorisant  la  stase  sanguine  dans  les  réseaux  veineux. 

Une  fois  que  les  hémorrhoïdes  internes  sont  turgescentes,  nous  voulons 
bien  admettre  qu’elles  puissent  presser  excentriquement  les  anneaux 
musculaires  et  s’étrangler  sur  leurs  parois  ; qu’elles  puissent  par  leur 
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présence  irriter  les  fibres  musculaires,  et  que  celles-ci,  par  action  réflexe, 
se  contractent  à leur  tour  et  augmentent  la  constriction;  mais  tout  ceci 
n’est  que  secondaire  à la  turgescence  hémorrhoïdaire  par  fluxion. 

Si,  contrairement  à l’opinion  de  Gosselin,  la  fluxion  nous  semble 
être  la  cause  déterminante  la  plus  active  des  varices  rectales,  nous  ad- 
mettons volontiers  avec  lui  qu’elle  n’est  pas  vraisemblablement  la  cause 
ordinaire  delà  procidence  des  hémorrhoïdes  internes.  Quoique  le  mouve- 
ment lluxionnaire  puisse,  suivant  nous,  être  quelquefois  assez  éner- 
gique pour  chasser  les  dilatations  variqueuses  en  dehors  de  l’anus,  nous 
pensons  que  les  efforts  du  malade  pour  aller  à la  selle,  la  pression  d’un 
bol  fécal  volumineux  sur  les  tumeurs  hémorroïdales  toutes  formées, 
doivent  avoir  une  influence  marquée  sur  leur  entraînement  en  dehors  de 
l’anus.  Nous  croyons  aussi  qu’une  fois  procidentes,  le  sphincter  les  étreint 
et  en  augmente  encore  le  volume,  en  gênant  la  circulation.  Ce  qui  le 
prouve,  ce  sont  les  phénomènes  d’étranglement  qu’on  observe  si  fréquem- 
ment, et  les  résultats  favorables  que  l’on  obtient  de  la  dilatation  forcée 
du  sphincter. 

Hémorrhoïdes  symptomatiques.  — Dans  cette  catégorie  rentrent  toutes 
les  hémorrhoïdes  qui  se  développent  sous  l'influence  d’une  gêne  de  la 
circulation  dans  le  système  porte  ou  le  système  de  la  veine  cave.  Aussi 
les  lésions  qui  peuvent  en  être  l’origine  sont-elles  des  plus  variées. 

C’est  dans  ce  groupe  d’hémorrhoïdes  passives  qu’ondoit  ranger  les  hé- 
morrhoïdes qui  accompagnent  si  fréquemment  la  grossesse  etles  tumeurs 
abdominales.  La  veine  hypogastrique,  l’iliaque  primitive  ou  les  rameaux 
terminaux  de  la  petite  mésaraïque  étant  comprimés,  il  se  produit  une 
stase  veineuse  dans  les  vaisseaux  de  l’anus  et  du  rectum,  d’où  résulte 
leur  dilatation  variqueuse. 

Également  passives  sont  les  hémorrhoïdes  qui  accompagnent  si  sou- 
vent le  cancer  et  les  rétrécissements  du  rectum,  quelquefois  même  les 
polypes.  Ces  lésions  agissent,  soit  en  étreignant,  soit  en  comprimant 
les  rameaux  veineux  au  moment  où  ils  quittent  les  tuniques  intestinales 
pour  gagner  le  mésorectum. 

Fréquentes  aussi  sont  les  varices  rectales  symptomatiques  d’une 
affection  hépatique  ou  d’une  obstruction  du  système  porte.  Aussi, 
J.  L.  Petit  (1)  a-t-il  pu  dire  avec  raison  : « L’obstruction  du  foie  est,  par 
rapport  aux  veines  hémorroïdales,  ce  que  les  jarretières  sont  aux  varices 
des  jambes.  » 

11  est  vraisemblable  que  l’hypertrophie  et  les  tumeurs  de  la  rate,  cer- 
taines altérations  des  reins,  peuvent  avoir  une  influence  analogue, 
quoique  encore  mal  déterminée. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  affections  cardiaques  et  jusqu’à  l’emphy- 
sème pulmonaire  qui  ne  puissent  retentir  sur  la  circulation  veineuse  du 
rectum  et  être  l’origine  de  varices  rectales. 


(1)  Œuvres  posthumes,  t.  II,  p.  71. 
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Enfin,  il  est  des  hémorrhoïdes  symptomatiques  d’une  affection  des 
voies  génito-urinaires.  Les  ténesmes  qui  accompagnent  la  cystite  chro- 
nique, la  cystite  calculeuse,  les  efforts  énergiques  auxquels  se  livrent  les 
malades  pour  expulser  quelques  gouttes  d’urine,  sont  bien  faits  pour 
amener  des  congestions  dans  les  plexus  veineux  du  petit  bassin  et 
dans  ceux  du  rectum.  C’est  sans  doute  par  un  mécanisme  analogue 
qu’agissent  les  rétrécissements  de  l’urèthre  et  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate; du  moins  il  doit  être  très  rare  que  l’augmentation  de  volume  de 
la  glande  prostatique  soit  assez  considérable  pour  comprimer  directe- 
ment les  plexus  veineux  du  rectum. 

Symptomatologie.  — L'apparition  des  tumeurs  hémorrhoïdales  en 
dehors  de  l’anus  est  presque  toujours  précédée  de  congestions  plus  ou 
moins  intenses  du  côté  du  rectum.  Les  malades  éprouvent  vers  le  fonde- 
ment un  sentiment  de  chaleur,  de  plénitude,  de  pesanteur,  ou  des  dé- 
mangeaisons qui  se  développent  surtout  par  la  chaleur  du  lit  et  qui 
peuvent  empêcher  le  sommeil.  Cette  crise  n’est  souvent  que  passagère 
et  ne  constitue  guère  qu’un  léger  malaise.  Quelquefois  môme  ces 
phénomènes  congestifs  sont  si  peu  accusés,  que  les  sujets  n’y  font 
pas  attention,  et  que  l’affection,  à son  début,  passe  inaperçue.  Mais 
plus  tard,  par  suite  de  poussées  plus  actives,  ou  sous  l’influence 
d’un  écart  de  régime,  d’une  marche  forcée,  de  l’exercice  à cheval, 
d’excès  alcooliques  ou  vénériens,  l’affection  se  révèle  par  des  sym- 
ptômes plus  marqués. Le  malade  ressent  du  malaise  général,  delà  pesan- 
teur de  tête,  des  vertiges  ou  des  troubles  variés  du  côté  de  l’estomac: 
gastralgie,  flatuosités.  Il  n’est  même  pas  rare  d’observer  un  léger 
mouvement  fébrile.  La  congestion  du  côté  de  l’anus  et  du  rectum  se 
traduit  par  des  phénomènes  plus  accusés.  La  marche,  la  station  debout 
ou  assise,  le  simple  changement  de  position  dans  le  lit,  sont  suivis  de 
sensations  pénibles  et  même  douloureuses  du  côté  de  l’anus  et  du 
rectum.  Le  malade  éprouve  souvent  des  envies  fréquentes  d’aller  à la 
selle;  mais  ses  efforts  restent  inutiles,  en  raison  de  la  constipation  opi- 
niâtre qui  complique  généralement  les  crises  hémorrhoïdaires.  Si  le 
malade  parvient  cependant  à expulser  quelques  matières,  ce  n'est  parfois 
qu’au  prix  de  vives  douleurs.  Celles-ci  siègent  au  niveau  de  la  région 
ano-périnéalc  et  irradient  souvent  dans  les  parties  voisines,  du  côté  du 
sacrum  et  des  lombes.  Quelquefois  meme  elles  gagnent  l’urèthre,  le  col 
de  la  vessie  chez  l’homme,  le  vagin  et  l’utérus  chez  la  femme.  Ges 
organes  participant  à la  fluxion  qui  affecte  l’extrémité  inférieure  du 
rectum,  sont  fréquemment  le  siège  d’une  sensation  de  chaleur  et  de 
brûlure  au  moment  de  la  miction  et  d’excitations  génitales  insolites.  Si 
les  malades  explorent  avec  le  doigt  la  région  anale,  ils  constatent  par- 
fois la  présence  d’une  tumeur  plus  ou  moins  tendue  et  douloureuse  au 
toucher,  qui  persiste  pendant  un  ou  deux  jours,  pour  disparaître  spon- 
tanément ou  après  avoir  donné  lieu  à un  léger  écoulement  sanguin. 

A chaque  poussée  congestive,  la  tumeur  augmente  de  volume  ; puis 
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d’autres  se  munirent,  soit  au  pourtour  de  l’orilice  anal,  soit  dans  1 inlé- 
i rieur  du  rectum.  L’affection  est  alors  définitivement  constituée  et  peut 
être  étudiée  à la  fois  dans  ses  symptômes  généraux  et  dans  ses  signes 
t locaux.  Nous  examinerons  successivement  les  hémorrhoïdes  externes 
et  tes  hémorrhoïdes  internes,  dans  les  différents  états  sous  lesquels  elles 
peuvent  se  présenter. 

A.  Hémorrhoïdes  externes.  — Elles  se  montrent  sous  des  aspects  variés, 
suivant  leur  état  de  flaccidité  ou  de  turgescence,  suivant  aussi  qu’elles  sont 
plus  ou  moins  éloignées  de  l’anus.  La  petite  tumeur  est  ordinairement 
unique  et  siège  le  plus  souvent  sur  les  parties  latérales  de  l’orilice  anal; 
moins  fréquemment  en  avant  on  en  arrière.  Quelquefois  il  en  existe 
deux,  trois  ou  meme  davantage;  ou  bien  elles  constituent  un  véritable 
bourrelet  circulaire. 

Recouvertes  quelquefois  exclusivement  par  la  peau  de  la  région  anale, 
elles  présentent  plus  fréquemment  un  revêtement  cutané  sur  leur  face 
externe,  muqueux  sur  leur  face  interne.  Il  est  rare  que  les  liémor- 
rhoïdes externes  soient  assez  voisines  de  l’orifice  anal  pour  être  recou- 
vertes par  la  muqueuse  rectale  proprement  dite.  C’est  à ces  différentes 
* variétés  que  Gosselin  a appliqué  les  noms  d’hémorrhoïdes  cutanées, 
l muqueuses  et  cutanéo-muqueuses. 

A l’état  de  llacddité,  les  hémorrhoïdes  externes  se  montrent  sous 
forme  de  prolongements  cutanés  de  volume  variable,  mais  ne  dépassant 
pas  le  volume  d’un  haricot.  Elles  sonl  souples  el  indolentes  au  toucher, 
sèches  et  ridées  h leur  surface,  et  présentent  tous  les  caractères  d'un 
repli  cutané  ou  muqueux.  Lorsqu’elles  sont  multiples,  elles  sont  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  des  plis,  ou  mieux  par  des  sillons  plus  ou 
moins  accusés. 

Les  hémorrhoïdes,  à l’état  turgescent,  affectent  alors  la  forme  de 
tumeurs  lisses,  tendues,  dures,  ovoïdes  ou  globuleuses,  rosées  ou  viola- 
cées, suivant  qu’elles  sont  recouvertes  par  la  peau  ou  la  muqueuse. 

En  les  serrant  entre  les  doigts,  on  peut  parfois  les  vider  de  leur  con- 
tenu; mais  cette  manoeuvre  n’amène  que  peu  de  soulagement  et  en  peu 
d’heures  les  tumeurs  reprenrtent  leur  volume  primitif. 

Les  tissus  voisins  sont  aussi  parfois  légèrement  gonflés  el  sensibles  au 
toucher. 

Par  suite  des  frottements  auxquels  elles  sont  soumises,  les  hémor- 
rhoïdes externes  sont  souvent  le  siège  d’un  purit  assez  intense  et  même 
d’une  véritable  douleur,  lorsque  le  malade  s’assied,  marche  ou  se  pré- 
sente à la  selle.  Il  s’y  ajoute  même  parfois  un  certain  degré  de  ténesme 
vésical,  s'accusant  par  une  gène  ou  un  sentiment  de  brûlure  plus  ou 
moins  marqué  au  moment  de  la  miction. 

Généralement,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  tout  rentre  pro- 
gressivement dans  l’ordre,  et  les  tumeurs  reprennent  leur  caractère  d’hé- 
morrhoïdes  flasques,  jusqu’à  ce  qu'une  nouvelle  poussée  congestive 
ramène  leur  turgescence. 
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Dans  certains  cas,  le  mouvement  fluxionnaire  est  assez  énergique 
et  la  distension  assez  grande  pour  amener,  même  en  dehors  de  toute 
défécation,  la  rupture  de  la  tumeur  et  un  petit  écoulement  sanguin.  : 
Mais  cette  terminaison  est  rare;  plus  souvent  le  mouvement  fluxion- 
naire détermine  l’inflammation  de  la  tumeur  variqueuse,  qui  devient 
alors  dure  et  très  douloureuse  dans  les  mouvements  et  la  marche;  c’est 
surtout  dans  ces  cas  qu’on  observe  du  ténesme  vésical  ou  anal. 

Cette  inflammation  se  termine  au  bout  de  six  ou  dix  jours  par  réso- 
lution ; mais  on  conçoit  qu’elle  ait  parfois  pour  effet  d’oblitérer  les  - 
varices  anales,  de  les  isoler  de  leurs  aboutissants  vasculaires  et  de  les - 
transformer  en  ces  prolongements  cutanés,  desséchés  et  flétris,  aux- 
quels les  auteurs  anciens  on  donné  le  nom  de  marisques. 

La  suppuration  des  hémorhoïdes  est  très  rare;  mais,  quelque  excep- 
tionnelle  qu’elle  soit,  il  faut  savoir  qu’elle  peut  se  compliquer  de  l’in- 
llammation  du  tissu  cellulaire  voisin  et  être  l’origine  d’une  petite  fistule 
anale  sous-cutanée.  L’infection  purulente  n’a  jamais  été  observée  dans 
ces  conditions. 

Une  terminaison  plus  fréquente  de  l’inflammation  des  liémorrhoïdes- 
externes  est  l’induration  de  la  tumeur,  qui  se  présente  alors  sous  la 
forme  d’une  excroissance  œdémateuse,  indolente  et  rosée.  Les  frotte- 
ments auxquels  elle  est  soumise,  lorsque  le  malade  marche  ou  veut 
s’asseoir,  les  excoriations  qui  naissent  à sa  surface,  sont  quelquefois- 
l’origine  de  douleurs  assez  vives,  surtout  au  moment  de  la  défécation. 
Ces  gerçures  peuvent  même  devenir  le  point  de  départ  de  spasmes  ana- 
logues à ceux  de  la  fissure  à l’anus. 

Les  liémorrhoïdes  indurées  s’accompagnent  aussi  assez  souvent  d’éry- 
tlièmes  ou  d’eczémas,  qui  entretiennent  une  humidité  constante  dans- 
la  rainure  interfessière  et  sont  l’origine  de  démangeaisons  parfois  insup-  i 
portables. 

B.  Hémorrhoïdes  internes.  — Nous  aurons  à examiner  successivement 
les  symptômes  fournis  par  les  hémorrhoïdes  qui  restent  continuelle- 
ment cachées  dans  le  rectum  ou  qui  n’en  sortent  que  momentanément, 
et  ceux  qui  sont  la  conséquence  de  la  procidence  plus  ou  moins  perma- 
nente des  tumeurs  variqueuses  à travers  l’anus. 

a.  Hémorrhoïdes  internes  non  procidentes.  — Lorsque  les  hémor- 
rhoïdes internes  restent  au-dessus  du  sphincter,  elles  sont  souvent  si 
peu  douloureuses,  qu’elles  peuvent  passer  inaperçues  du  malade;  mais 
souvent  aussi  leur  turgescence  occasionne  une  sensation  de  pesanteur, 
de  plénitude  ou  de  gêne  vers  l’anus,  qui  peut  revêtir  les  caractères  d’une 
véritable  douleur  irradiant  dans  les  différents  organes  du  petit  bassin. 
Ces  phénomènes  s’accusent  principalement  au  moment  de  la  défécation, 
puis,  après'une  durée  de  deux  ou  trois  jours,  ils  disparaissent,  tantôtsans 
cause  appréciable,  tantôt  seulement  après  un  léger  écoulement  de  sang. 
Cette  perte  sanguine  survient  fréquemment  à l’occasion  de  la  déféca- 
tion ; mais  elle  peut  se  montrer  en  dehors  de  cet  acte,  par  rupture  spon- 
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tanée  dos  varices  rectales.  Enfin,  parfois  le  sang  s’accumule  dans  le 
rectum,  et  parfois  n’est  rendu  que  quand  il  est  en  quantité  suffisante 
pour  faire  naître  le  besoin  d’aller  à la  selle. 

Une  fois  la  crise  passée,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  le  malade  est  tran- 
quille pour  un  certain  temps;  mais  comme  le  caractère  propre  à ce 
mouvement  fluxionnaire  est  la  tendance  à la  récidive,  il  est  habituel  de 
le  voir  se  reproduire  à époques  plus  ou  moins  rapprochées,  suivant  les 
individus  et  suivant  aussi  le  plus  ou  moins  de  précautions  hygiéniques 
qu'ils  prennent  pour  éviter  le  retour  de  ces  crises.  On  constate  même 
parfois  l’existence  d'une  certaine  périodicité  dans  le  retour  de  ces  crises 
hémorrhoïdales  et  de  l’hémorrhagie  dont  elles  sont  la  cause. 

Le  toucher  rectal,  dans  les  cas  d’hémorrhoïdes  non  procidentçs,  n’ap- 
prend généralement  pas  grand’cliose  au  chirurgien.  Après  le  flux  san- 
guin, la  tumeur  hémorrhoïdale  reprend  généralement  ses  caractères  de 
flaccidité,  et  il  faudrait  avoir  un  tact  bien  exercé  pour  constater  avec  le 
doigt  les  exulcéralions  qui  ont  permis  au  sang  de  s’échapper  à l’exté- 
rieur. Cependant,  si  l'on  tenait  à constater  de  visu  les  lésions,  on  pour- 
rait peut-être  y arriver  en  attirant  la  muqueuse  rectale  à l’extérieur,  avec 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  ou  en  faisant  exécuter  au  malade  des 
efforts  de  défécation,  ayant  pour  résultat  d’amener  un  certain  degré  de 
prolapsus  de  cette  membrane.  Mais  mieux  vaudrait  se  servir  d'un  petit 
ballon,  qui,  introduit  dégonflé  dans  le  rectum  et  distendu  sur  place, 
serait  attiré  en  bas  et  entraînerait  au  dehors  l’extrémité  inférieure  de  la 
muqueuse  rectale.  L’endoscope  de  Désormeaux  pourrait  également 
être  utile  à ce  genre  de  diagnostic. 

C.  Hémorrhoides  internes  procidentes.  — Ces  hémorrhoïdes  ont  com- 
mencé par  être  intrarectales  ; mais,  sous  l’influence  d’un  mouvement 
fluxionnaire  plus  intense  ou  du  passage  d’un  bol  fécal  volumineux,  elles 
ont  été  entraînées  à l’extérieur  et  s’y  montrent  sous  forme  d'une 
tumeur  molle,  lisse  et  arrondie,  ou  d’un  bourrelet  plus  ou  moins  volu- 
mineux. 

Parfois  ces  hémorrhoïdes  procidentes  rentrent  d’elles  - mêmes  ou 
au  moyen  d’une  légère  pression.  Elles  sont  alors  dites  réductibles  ; 
d’autres  fois,  au  contraire,  en  raison  de  leur  volume,  ou  des  phéno- 
mènes de  contracture  qu’elles  déterminent  au  niveau  du  sphincter,  elles 
deviennent  irréductibles , et  l’origine  d’accidents  particuliers  que  nous 
aurons  soin  d’examiner. 

Les  hémorrhoides  procidentes  réductibles  ne  constituent  souvent  qu’une 
légère  infirmité  et  rentrent  sous  l’influence  de  pressions  légères;  tout  au 
plus  donnent-elles  lieu  à une  certaine  gêne  dans  la  défécation  et  parfois 
à de  légers  écoulements  sanguins.  Chez  quelques  sujets,  le  prolapsus 
hémorrhoïdal  se  produit  avec  une  telle  facilité  qu’il  peut  survenir  non- 
seulement  à l’occasion  de  la  défécation,  mais  aussi  sous  l’influence  du 
moindre  effort  et  de  la  marche.  Ce  phénomène  est  surtout  fréquent 
chez  les  vieillards  et  chez  les  sujets  affaiblis  par  des  hémorrhagies 
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répétées  ; il  lient  généralement  à un  certain  degré  de  paralysie  du 
sphincter.  Le  prolapsus  se  réduit  avec  une  assez  grande  facilité. 

A un  degré  plus  avancé,  alors  que  la  tumeur,  plus  volumineuse,  ten- 
due, rouge  ou  violacée,  oppose  à la  réduction  une  résistance  plus  con- 
sidérable, le  malade  accuse  une  sensation  désagréable  de  trop-plein  dans 
le  rectum  ; il  éprouve  des  faux  besoins  d’aller  à la  selle,  du  ténesme  vési- 
cal; quelquefois  meme  des  douleurs 
vives,  cuisantes,  que  le  moindre  con- 
tact ou  les  mouvements  exaspèrent. 
Dans  ces  cas,  il  peut  même  arriver 
que  les  phénomènes  douloureux  per- 
sistent après  la  réduction  pendant 
un  temps  assez  long,  ce  qui  est  géné- 
ralement du  à l’existence  d’érosions 
superficielles. 

La  réduction  se  fait  parfois  sponta- 
nément, sans  être  précédée  d’aucun 


écoulement  sanguin  ; plus  souvent 
la  rentrée  de  la  tumeur  dans  le 


rectum  succède  à une  légère  hémor- 


rhagie. 


Fig.  SS. 


Hémorrhoïdes  internes  avec  prolapsus 
de  la  muqueuse  rectale. 


fccal, 


Cette  perte  sanguine,  qui 
n’est  quelquefois  que  la  simple  con- 
séquence de  l’énergie  du  mouvement 
lluxionnaire,  est  plus  souvent  occa- 
sionnée, soif  par  le  passage  d'un  bol 
dur  et  volumineux,  soit  par  la  rupture  de  la  varice  sous  l’in- 
fluence des  efforts  nécessités  par  la  défécation.  Quoi  qu’il  en  soit  du 
mécanisme,  on  voit  survenir  immédiatement  après  la  perte  sanguine  et 
la  rentrée  des  hémorrhoïdes  dans  le  rectum,  une  détente  considérable 
dans  les  symptômes  généraux  et  la  sédation  des  phénomènes  douloureux. 

La  quantité  de  sang  rendue  varie  généralement  entre  une  demi-cuil- 
lerée et  un  verre  ou  deux.  Renfermée  dans  ces  limites,  l'hémorrhagie 
est  sans  grands  inconvénients;  mais  lorsqu’elle  prend  des  proportions 
plus  considérables  ou  qu’elle  se  répète  fréquemment,  elle  peut  finir  par 
altérer  progressivement  la  santé  du  malade,  qui  s’affaiblit  peu  à peu  et 
finit  par  présenter  tous  les  symptômes  de  l’anémie  la  plus  grave. 

Dans  quelques  cas,  la  fluxion  hémorrhoïdaire  poussée  encore  plus 
loin  peut  rendre  momentanément  impossible  la  réduction  des  hémor- 
rhoïdes procidentes,  et  l’on  doit  attendre  plusieurs  heures  avant  de  voir 
le  bourrelet  reprendre  sa  place  dans  le  rectum,  spontanément  ou  à l’aide 
de  manœuvres  de  réduction. 

En  même  temps  que  les  hémorrhoïdes  internes,  on  observe  fréquem- 
ment une  congestion  simultanée  des  hémorrhoïdes  externes.  En  exami- 
nant la  région  anale,  on  trouve  alors  deux  bourrelets  hémorrhoïdaux 
concentriques,  l’un  extérieur:  formé  par  les  hémorrhoïdes  externes,  d’une 
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couleur  rosée  ; l’autre  central,  formé  par  deux  ou  trois  bosselures  arron- 
dies, d’un  rouge  foncé  ou  violacé,  à surface  douce,  lisse  et  recouverte 
de  mucosités,  et  qui  est  dû  à la  procidence  des  hémorrhoïdes  internes. 

Quand  les  hémorrhoïdes  internes  durent  depuis  longtemps,  elles  finis- 
sent fréquemment  par  irriter  la  muqueuse  rectale.  Cette  irritation  se 
traduit  parla  sécrétion  et  l’issue  au  dehors  de  l’anus  de  mucosités  plus 
ou  moins  abondantes  que  les  anciens  avaient  désignées  sous  le  nom 
d’hémorrhoïdes  blanches. 

L’ irréductibilité  peut  se  montrer  dès.  le  premier  prolapsus  des  hémor- 
rhoïdes internes;  mais  plus  souvent  ce  n’est  qu’âpres  que  les  tumeurs 
ont  déjà  fait  saillie  à l'extérieur  à plusieurs  reprises,  qu’elles  finissent 
par  ne  plus  pouvoir  rentrer  spontanément  dans  le  rectum. 

Les  malades  éprouvent  alors  des  souffrances  atroces  qu’ils  comparent 
à des  sensations  de  déchirure  ou  de  brûlure  excessivement  vives.  Les 
douleurs  s’exagèrent  encore  la  nuit;  aucune  position  ne  peut  être  gardée, 
et  le  moindre  contact,  les  moindres  mouvements,  sont  le  point  de  départ 
d’une  nouvelle  exacerbation.  Les  topiques  chauds,  les  topiques  froids, 
sont  vainement  employés  pour  calmer  cette  torture.  Il  s’y  ajoute  de 
l’anorexie,  une  constipation  opiniâtre  et  du  ténesme  anal;  les  malades 
ont  des  besoins  illusoires  d’aller  à la  selle,  ce  qui  ajoute  un  tourment  de 
plus  à leur  situation,  car  les  efforts  sont  l’occasion  do  nouvelles  recru- 
descences. Souvent  l’abdomen  est  tendu,  ballonné  et  douloureux  ; les 
besoins  d’uriner  ne  peuvent  également  être  satisfaits  qu’au  prix  des  plus 
vives  douleurs.  Cependant,  au  milieu  de  ces  phénomènes  graves,  le  pouls 
reste  ordinairement  peu  élevé  et  la  température  presque  normale. 

Si  l’on  examine  alors  la  région  anale,  on  y trouve  des  tumeurs  volu- 
mineuses, tendues,  constituées  généralement  par  les  deux  bourrelets 
concentriques  que  nous  avons  décrits  ; l’extérieur  formé  par  les  hémor- 
rhoïdes externes,  le  central  par  les  hémorrhoïdes  internes.  Ces  dernières, 
bosselées  ou  lobulées,  présentent  une  coloration  violacée  ou  noirâtre 
sur  laquelle  se  découpent  parfois  des  taches  blanchâtres  ou  grises,  qui 
annoncent  l’imminence  du  sphacèle.  Les  téguments  qui  avoisinent  l’anus 
sont  eux-mêmes  tendus,  rouges  et  douloureux. 

Qu’arrive-t-il  alors?  Tantôt  l’hémorrhoïde  se  crève  et  donne  issue, 
avant  qu’il  y ait  sphacèle,  à une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sang  qui  soulage  le  malade  et  permet  quelquefois  à la  tumeur  de 
reprendre  sa  place  dans  le  rectum  ; tantôt  la  partie  étranglée  est  frap- 
pée de  gangrène,  partiellement  ou  dans  sa  totalité.  Dans  ce  cas  la  tumeur 
s'affaisse,  les  eschares  s’éliminent  et  les  ulcérations  qui  en  résultent,  en 
se  cicatrisant,  amènent  la  disparition  définitive  du  prolapsus;  le  malade 
va  à la  garderobe  sans  que  les  hémorrhoïdes  sortent  de  nouveau.  Il  est 
guéri,  à moins  cependant  que  la  gangrène  ayant  emporté  totalement  et 
circulairement  à l’anus  tout  un  bourrelet  hémorrhoïdal,  il  en  résulte 
un  anneau  cicatriciel  qui,  par  sa  rétraction,  se  transforme  en  un  véri- 
table rétrécissement. 
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Telles  sont  les  deux  terminaisons  les  plus  habituelles  du  prolapsus 
hémorrhoïdal  irréductible.  Cependant,  il  arrive  parfois  que  l’inflamma- 
tion, insuffisante  pour  produire  la  gangrène  de  la  tumeur,  soit  assez 
vive  pour  en  amener  la  suppuration.  Le  pus  se  forme,  soit  dans  le  calibre 
même  des  veines  enflammées,  et  .l’infection  purulente  peut  en  être  le 
résultat;  soit  dans  les  parties  voisines,  tissu  cellulaire  et  bourses 
séreuses  accidentelles;  et  il  en  résulte  des  fusées  purulentes,  des  décol- 
lements, qui  fréquemment  sont  l’origine  de  fistules  anales. 

Enfin,  quelquefois  l’inflammation  se  termine  par  induration,  c’est-à- 
dire  par  son  passage  à l’état  chronique.  Cette  terminaison,  très-rare 
pour  les  hémorrhoïdes  internes,  est  souvent  la  cause  de  cet  écoule- 
ment de  mucosités  blanchâtres  désigné  sous  le  nom  à' hémorrhoïdes 
blanches. 

Diagnostic. — Les  hémorrhoïdes  externes,  lorsqu’elles  sont  congestion- 
nées, sont  faciles  à reconnaître.  11  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit 
d’hémorrhoïdes  indurées  ou  d’hémorrhoïdes  à l’état  d’affaissement  et 
de  flaccidité.  Elles  pourraient  alors  être  confondues  avec  des  con- 
dylomes ; mais  ceux-ci,  outre  qu’ils  siègent  le  plus  souvent  à la  partie 
postérieure  de  l’anus,  sont  généralement  aplatis  et  présentent  une 
surface  plus  ou  moins  rugueuse,  due  à l’hypertrophie  du  derme.  Dans 
l’hémorrhoïde,  au  contraire,  la  peau  a conservé  généralement  son  épais- 
seur et  sa  consistance  normales. 

Les  hémorrhoïdes  internes,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  procidentes,  pour- 
raient donner  lieu  à quelques  erreurs.  On  devra  chercher  à les  rendre 
apparentes  en  administrant  un  lavement  au  malade,  de  manière  à pro- 
voquer des  efforts  de  défécation  qui  auront  vraisemblablement  pour 
résultat  d’entraîner  les  hémorrhoïdes  à l’extérieur.  11  deviendra  alors 
bien  difficile  de  les  confondre  avec  les  polypes,  qui,  outre  qu’ils  se  ren- 
contrent le  plus  souvent  chez  les  enfants,  se  montrent  sous  forme  de 
tumeurs  pleines,  rosées,  blanchâtres,  bien  pédiculées,  et  donnent  au 
doigt  une  sensation  de  dureté  relative. 

On  ne  confondra  pas  non  plus  les  hémorrhoïdes  internes  avec  le  cancer 
du  rectum  ou  le  cancroïde  de  l'anus.  Ces  dégénérescences  forment  des 
fumeurs  dures,  irrégulièrement  ulcérées,  sécrétant  un  liquide  ichoreux, 
très-fétide  et  s’accompagnant  quelquefois  de  tous  les  signes  de  la 
cachexie  cancéreuse. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale  est  généralement  facile  à distin- 
guer des  hémorrhoïdes  internes,  par  le  bourrelet  continu  qu’il  forme 
autour  de  l’anus.  11  est  également  aisé  de  s'assurer  si  les  deux  affections 
existent  concurremment. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'être  certain  qu’on  a affaire  à des  hémorrhoïdes, 
il  faut  encore  rechercher  si  elles  ne  sont  pas  passives,  c’est-à-dire  si 
elles  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une  tumeur  abdominale  ou  d’une 
altération  viscérale  mettant  obstacle  à la  circulation  veineuse  du 
rectum.  Le  palper  abdominal,  l’exploration  du  foie  et  de  la  rate,  la  per- 
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cussion  et  l’auscultation  des  poumons  et  du  cœur,  le  toucher  rectal  chez 
l'homme,  vaginal  et  rectal  chez  la  femme,  permettront  de  décider  cette 
question. 

Pronostic.  — Les  hémorrhoïdes,  et  surtout  les  hémorrhoïdes  externes, 
ne  peuvent  pas,  d’une  manière  générale,  être  considérées  comme  une 
affection  grave,  car  le  plus  souvent  elles  ne  constituent  qu’une  incom- 
modité plus  ou  moins  gênante,  mais  qui  ne  compromet  pas  l’existence. 
Les  auteurs  anciens  considéraient  même  les  hémorrhoïdes  comme  un 
émonctoire  salutaire,  capable  de  préserver  les  individus  qui  en  sont 
atteints  de  maladies  diverses.  Cette  opinion,  combattue  avec  raison  par 
! plusieurs  chirurgiens  modernes,  présente  cependant  un  fonds  de  vérité  ; 
car  on  ne  peut  nier  que  des  hémoptysies,  des  attaques  d’apoplexie,  ont  été 
enrayées  par  l’apparition  d’un  flux  hémorrhoïdaire.  On  ne  peut  nier  non 
plus  la  relation  qui  existe  entre  la  constitution  d’un  sujet  et  la  fluxion 
i hémorrhoïdaire  : car  on  sait  combien  les  hémorrhoïdes  sont  fréquentes 

(chez  les  goutteux,  les  asthmatiques,  les  emphysémateux  et  les  cardio- 
pathes;  et  combien  souvent,  quel  que  soit  du  reste  le  rapport  qui  existe 

I entre  la  diathèse  urique  et  les  manifestations  hémorrhoïdaires,  l’appa- 
rition d’un  flux  hémorrhoïdal  amène  chez  les  malades  un  soulagement 
et  une  dérivation  à leurs  souffrances.  Aussi  est-il  nécessaire,  dans  cer- 

I tains  cas,  non-seulement  de  respecter,  mais  quelquefois  même  d’établir 
ou  simplement  de  rappeler  la  fluxion  hémorrhoïdaire. 

En  somme,  les  hémorrhoïdes  sont  surtout  fâcheuses  par  les  accidents 
d'hémorrhagie  ou  d’étranglement  auxquels  elles  exposent  les  malades, 
Traitement.  — Il  fut  un  temps  où  l’on  s’abstenait  complètement  de 
traiter  les  hémorrhoïdes,  parce  qu’on  les  considérait  comme  un  émonc- 
toire naturel  pour  l’élimination  des  prétendues  humeurs  nocives  â l’or- 
ganisme; mais  actuellement  il  n’en  est  plus  de  même,  et,  tout  en  recon- 
naissant que,  dans  quelques  circonstances,  les  hémorrhoïdes  peuvent 
maintenir  l’équilibre  circulatoire  et  détourner  certaines  congestions 

(viscérales,  on  admet  que  souvent  aussi  elles  constituent  une  affection 
fâcheuse  qui  réclame  toute  l’attention  du  médecin  et  du  chirurgien.  Tel 
est  le  cas  lorsque  les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont  l’occasion  d’hémor- 
i rhagies  abondantes  et  fréquentes,  lorsqu’elles  sont  étranglées,  ou  lors- 

Sque,  trop  volumineuses,  elles  gênent  l’exercice  de  certaines  fonctions. 
Dans  ces  cas  un  traitement  curatif  devient  indispensable. 

fQuantjaux  moyens  à mettre  en  œuvre,  il  est  évident  qu'ils  varieront 
suivant  les  circonstances,  et  que  le  même  traitement  ne  peut  convenir 
à tous  les  cas.  Nous  devons  en  particulier  nettement  séparer,  au  point 
■ de  vue  thérapeutique,  les  hémorrhoïdes  symptomatiques  ou  passives , des 
!'  hémorrhoïdes  idiopathiques  ou  actives. 

A.  Hémorrhoïdes  symptomatiques.  — S’attaquer  aux  hémorrhoïdes 
d’origine  passive  sans  s'occuper  de  l’affection  causale,  serait  souvent 
i une  conduite  dangereuse,  ou  tout  au  moins  d’une  uLilité  très-contes- 
I table. 
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Aussi,  chez  les  malades  affectés  de  rétrécissement  du  rectum,  chez 
ceux  qui  sont  atteints  d’une  maladie  uréthro-prostatique,  d’un  calcul  de 
la  vessie,  etc.,  est-il  évident  que  c’est  contre  ces  affections  initiales  qu’il 
faudra  diriger  le  principal  effort  de  la  médication,  si  l’on  veut  faire  dis- 
paraître la  turgescence  habituelle  des  veines  hémorrhoïdales. 

De  même,  dans  le  cours  de  la  grossesse  ou  chez  les  femmes  affectées 
d’antéversion  ou  plus  souvent  de  rétroversion  de  l’utérus,  une  opération 
pratiquée  sur  les  hémorrhoïdes  concomitantes  ne  pourra  donner  que 
des  désappointements  ou  même  des  accidents.  11  faudra  chercher  à re- 
mettre l’utérus  dans  sa  position  normale,  dans  les  cas  de  déviation  uté- 
rine, attendre  la  fin  de  la  gestation  si  la  grossesse  est  la  cause  des  varices 
rectales.  L'on  verra  bientôt  alors  les  hémorrhoïdes  se  transformer  en  une 
affection  à peu  près  insignifiante. 

D’une  manière  générale,  les  affections  viscérales  qui  gênent  la  circu- 
lation intestinale  sont  une  contre-indication  formelle  à toute  opération 
d’hémorrhoïdes.  En  effet,  que  peut-on  espérer  d’une  opération  qui  porte 
sur  des  tumeurs  hémorrhoïdales  symptomatiques  d’affections  hépati- 
ques, rénales,  cardiaques  ou  pulmonaires?  En  pareil  cas,  la  seule  thé- 
rapeutique rationnelle  doit  être  dirigée  contre  l’affection  viscérale  qui 
tient  sous  sa  dépendance  les  hémorrhoïdes.  11  est  vrai  que  le  plus  sou- 
vent cette  indication  ne  peut  être  que  très-imparfaitement  remplie,  en 
raison  même  de  la  nature  de  la  lésion  viscérale;  cependant,  dans  certains 
cas  de  congestions  hépatiques  et  spléniques,  surtout  d’origine  palu- 
déenne, on  a pu  guérir  les  hémorrhoïdes  concomitantes  par  l’usage  com- 
biné du  sulfate  de  quinine  et  de  l’hydrothérapie.  Si  l’on  ne  peut  agir 
sur  la  cause  viscérale  des  hémorrhoïdes,  on  devra  s’en  tenir  à l’ensemble 
des  moyens  palliatifs  que  nous  examinerons  dans  un  instant,  à propos 
des  hémorrhoïdes  idiopathiques. 

B.  Hémorrhoïdes  idiopathiques.  — a.  Hémorrhoïdes  externes.  — Il  est 
assez  rare  qu’on  ait  l'occasion  d’intervenir  pour  les  hémorrhoïdes  ex- 
ternes, lorsqu'elles  no  sont  pas  compliquées  d’hémorrhoïdes  internes. 
Flasques,  molles  et  indolentes,  elles  ne  réclament  aucun  traitement,  et 
du  reste  les  malades  ne  viennent  guère  demander  les  secours  de  l’art 
pour  une  affection  qui  n’est  pour  eux  qu’une  légère  incommodité  et 
qu’ils  considèrent  même  souvent  comme  une  condition  de  santé. 

Il  n’y  a de  même  rien  à faire  lorsque  les  hémorrhoïdes  externes  sont 
sèches,  indurées,  semblables  à des  verrues.  On  ne  serait  en  droit  de  les 
exciser  que  si,  irritées  ou  excoriées  par  le  frottement  de  la  marche,  elles 
formaient  une  saillie  douloureuse,  gênante,  ou  si  elles  devenaient  un 
sujet  d’inquiétude  continuelle  pour  le  malade.  Dans  ces  cas,  on  pour- 
rait pratiquer  l’excision  avec  d’autant  plus  de  sécurité,  que  dans  cette 
variété  d’hémorrhoïdes,  les  veines  ayant  disparu,  la  phlébite  n’est  nulle- 
ment à craindre. 

Lorsque  les  hémorrhoïdes  externes  sont  légèrement  turgescentes,  il 
suffit  généralement,  pour  calmer  la  douleur,  les  démangeaisons  et  la 
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gêne  qu’elles  entraînent,  de  prescrire  au  malade  un  repos  relatif  et  un 
régime  frugal,  traitement  auquel  on  pourra  ajouter  des  bains  tièdes,  des 
applications  froides,  ou  mieux  des  lavages  répétés  à l’eau  tiède  sur  la 
région  anale;  l’ensemble  de  ces  moyens  amène  généralement  une  séda- 
tion assez  prompte  des  phénomènes  douloureux.  Allingham  conseille 
en  outre  des  applications  de  glycérine  et  d’acide  tannique,  ou  d’une 
pommade  au  calomel. 

Si  les  tumeurs  hémorrhoïdales  viennent  à s’enflammer  et  que  les 
symptômes  douloureux  prennent  une  intensité  plus  considérable,  le 
repos  au  lit,  l’application  de  linges  mouillés  d’eau  froide,  les  cataplasmes 
de  fécule,  les  bains  de  siège  froids  ou  tièdes,  seront  les  moyens  les  plus 
efficaces  à employer.  Quelques  médecins  conseillent  en  pareil  cas  d’en- 
duire les  parties  tuméfiées  d’un  mélange  d’extrait  de  belladone  et  d’extrait 
d’opium  en  parties  égales,  et  de  recouvrir  le  tout  d’un  cataplasme  chaud. 

Je  me  borne  à mentionner  le  moyen  qui  consiste  appliquer  des 
sangsues  sur  les  hémorrhoïdes  enflammées.  Cette  pratique,  qui  a été 
conseillée  par  Récamier,  est  presque  généralement  abandonnée,  parce 
quelle  détermine  des  douleurs  excessivement  vives  et  peut  être  accusée 
d'exagérer  les  phénomènes  inflammatoires.  Si  l’on  croyait  encore  devoir 
y avoir  recours,  il  faudrait  appliquer  les  sangsues,  non  plus  sur  les 
hémorrhoïdes  elles-mêmes,  mais  au  pourtour  de  l’anus,  à une  certaine 
distance  des  tumeurs. 

Lorsque  les  hémorrhoïdes  externes  s’enflamment,  elles  deviennent 
excessivement  douloureuses.  On  a proposé,  dans  ces  cas,  d’exciser  les 
excroissances  cutanées  qui  sont  enflammées  et  de  ponctionner  ou  d’in- 
ciser plus  ou  moins  largement  les  tumeurs  sanguines.  Suivant  Allin- 
gham, cette  petite  opération  n’entraîne  aucun  danger  si  elle  est  faite 
convenablement.  On  saisit  la  tumeur  entre  le  pouce  et  l’index,  on  tra- 
verse sa  base  avec  un  bistouri,  puis  on  sectionne  une  des  moitiés,  tandis 
qu’une  pression  latérale  chasse  le  caillot  sanguin.  On  place  une  mèche 
de  coton  au  fond  du  sac,  et  l’opération  est  terminée.  L’incision  doit  être 
faite  de  préférence  dans  la  direction  des  plis  radiés  de  l’anus,  de 
manière  à rendre  plus  facile  la  rétraction  de  la  peau. 

Il  est  évident  que  dans  les  cas  où  l’inflammation  arrive  à la  suppu- 
ration, il  devient  de  toute  nécessité  de  donner  par  l’incision  une  large 
issue  au  pus. 

En  cas  de  gangrène  de  la  tumeur  hémorrhoïdale,  on  se  bornera  à faci- 
liter l’élimination  des  eschares. 

A côté  de  ces  moyens,  applicables  au  traitement  des  hémorrhoïdes 
pendant  leur  turgescence,  il  est  nécessaire  que  le  malade  suive  dans 
l’intervalle  des  crises  douloureuses  un  régime  de  vie  qui  prévienne  au- 
tant que  possible  les  récidives  auxquelles  il  est  exposé.  D’une  manière 
générale,  le  régime  doit  être  frugal;  l’alimentation  sera  surtout  végétale; 
le  malade  évitera  autant  que  possible  les  mets  épicés  et  usera  très-mo- 
dérément de  toutes  les  boissons  excitantes  : café,  vin,  bière,  liqueurs;  il 
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devra  laver  la  région  anale  matin  et  soir  à l’eau  froide,  entretenir  la 
liberté  du  ventre. 

b.  Hémorrhoïdes  internes.  — Lorsque  les  hémorrhoïdes  internes  res- 
tent intrarectales  ou  se  réduisent  spontanément  aussitôt  après  la  défé- 
cation, elles  ne  donnent  lieu  à aucune  indication  spéciale  et  ne  réclament 
pas  d’autre  traitement  que  les  moyens  médicaux  et  le  régime  que  nous 
avons  indiqués  à propos  des  hémorrhoïdes  externes  congestionnées  . 
Cependant,  si  le  malade  a de  la  difficulté  pour  aller  à la  garderobe,  il 
deviendra  utile  de  vider  l’intestin  au  moyen  de  lavements  et  de  con- 
seiller l’usage  journalier  d’une  petite  dose  de  magnésie  ou  de  rhubarbe. 

Lorsque  les  hémorrhoïdes  internes,  quoiqu’elles  ne  soient  pas  appa- 
rentes cà  l’extérieur,  donnent  lieu  ci  un  flux  sanguin  qui  n’est  que  peu 
abondant,  on  peut  s’en  tenir  à l’expectation,  car,  généralement,  une  fois 
que  l’écoulement  sanguin  a apparu,  le  malade  se  sent  soulagé  et  tout 
rentre  dans  l’ordre.  11  en  est  de  même  lorsque  le  flux  hémorrhoïdaire 
paraît  manifestement  lié  à un  état  pléthorique.  Ce  ne  serait  que  dans  les 
cas  où  la  perte  sanguine  prendrait  des  proportions  inquiétantes  qu’il 
serait  indiqué  de  chercher  à la  modérer  par  l’usage  de  boissons  froides, 
de  bains  de  siège  et  de  lavements  froids,  aidés  par  le  repos  dans  la  posi- 
tion horizontale.  Quelques  médecins  conseillent  également,  dans  ces  cas, 
des  injections  avec  une  solution  étendue  de  perchlorure  de  fer  ou  avec 
de  l’eau  de  Pagliari. 

Si,  malgré  ces  moyens,  l’hémorrhagie  continue  et  menace  de  devenir 
dangereuse,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à recourir  de  suite  au  tam- 
ponnement du  rectum.  On  pourrait,  en  pareil  cas,  employer  le  procédé 
préconisé  par  Allingham,  et  que  nous  avons  décrit  à l’occasion  des 
plaies  du  rectum. 

Le  tamponnement  du  rectum  nous  paraît  préférable  à la  cautérisation 
au  fer  rouge  des  tumeurs  et  de  la  muqueuse  rectale  conseillée  par  quel- 
ques chirurgiens,  et  qui  peut  amener  de  graves  désordres. 

On  voit  parfois,  chez  les  malades  arthritiques,  la  fluxion  hémorrhoïdaire 
cesser  subitement  et  être  remplacée  par  d’autres  accidents,  tels  qu’une 
hémoptysie,  une  attaque  de  goutte  ou  de  rhumatisme,  ou  encore  par 
l’apparition  d’éruptions  diverses.  Dans  ces  circonstances,  le  chirurgien 
doit  chercher  à rappeler  le  flux  hémorrhoïdaire.  Pour  arriver  à ce  ré- 
sultat, divers  moyens  ont  été  proposés,  tels  que  les  fomentations  et  les 
bains  de  siège  chauds,  les  ventouses,  les  sangsues  à l’anus,  les  supposi- 
toires stibiés.  Trousseau  préconise  l’emploi  de  l’aloès  à la  dose  de  10  à 
30  centigrammes  par  jour.  D’après  l’éminent  médecin,  si  ce  médicament 
n’est  pas  capable  de  créer  de  toutes  pièces  des  hémorrhoïdes  chez  les 
individus  qui  en  sont  indemnes,  il  pourrait  du  moins  déterminer  le  flux 
hémorrhoïdaire  chez  ceux  qui  sont  sujets  à la  congestion  plus  ou  moins 
périodique  de  leurs  varices  rectales. 

Lorsque  les  hémorrhoïdes  sont  procidenles,  mais  réductibles , qu’elles 
sont  peu  douloureuses  et  qu’elles  ne  saignent  pas  d’une  manière  inquié- 
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tante,  le  traitement  consistera  à les  réduire  aussitôt  qu’elles  auront 
franchi  l’anus  et  à conseiller  l’ensemble  des  moyens  palliatifs  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  Le  plus  souvent  le  malade  pourra  opérer  cette 
réduction  lui-môme.  Si  l’on  éprouve  quelque  peine  à l’obtenir,  on  la 
facilitera  par  l’application  de  compresses  trempées  dans  l’eau  froide  et 
disposées  autour  de  l’anus.  Le  meilleur  auxiliaire  de  la  réduction,  c’est 
le  repos  dans  la  position  horizontale  ; mais,  malgré  tout,  cette  réduc- 
tion peut  devenir  difficile  et  réclamer  un  taxis  méthodique.  Allingham 
conseille  de  placer  le  malade  sur  le  ventre,  le  siège  soutenu  par  trois 
ou  quatre  coussins,  de  manière  à relever  les  hanches  et  à mettre  la 
masse  intestinale  dans  une  position  déclive  relativement  au  rectum. 
Exerçantalors  sur  la  tumeur,  enduite  d’un  corps  gras,  une  pression  douce 
et  persévérante,  on  arrive  a vider  les  hémorrhoïdes  de  leur  trop-plein 
de  sang  et  à leur  faire  reprendre  leur  place  au-dessus  du  sphincter.  En 
cas  d’échec,  il  est  bon  de  placer  une  vessie  de  glace  sur  les  parties  et 
de  recommencer  au  bout  d’une  ou  deux  heures  les  mêmes  manœuvres. 

Si  les  moyens  que  nous  venons  d’exposer  sont  suffisants,  dans  certains 
cas,  pour  amender  et  rendre  supportables  les  hémorrhoïdes,  il  est  aussi 
certaines  circonstances  dans  lesquelles  les  procidences  deviennent  si 
fréquentes  ou  d’une  irréductibilité  si  prononcée,  qu’en  raison  des  crises 
douloureuses  et  des  hémorrhagies  sérieuses  qu’elles  entraînent,  elles 
peuvent  devenir  d’un  moment  à l’autre  la  source  d’un  prochain  et  grave 
danger. 

Dans  ces  conditions,  une  intervention  chirurgicale  est  indiquée,  et 
l’on  peut  avoir  recours  à divers  procédés  opératoires  qui  ont  pour  but 
de  détruire  plus  ou  moins  complètement  les  tumeurs  hémorrhoïdales. 
Mais  avant  de  décrire  ces  diverses  opérations,  il  importe  de  faire  con- 
naître une  méthode  thérapeutique  d’origine  toute  récente,  et  qui,  dans 
certains  cas  que  nous  aurons  le  soin  de  déterminer,  peut  rendre  les  plus 
grands  services  et  remplacer  avantageusement  les  divers  procédés  de 
destruction  des  hémorrhoïdes.  Cette  méthode,  remarquable  par  sa  sim- 
plicité, consiste  dans  la  dilatation  forcée  de  l'anus , pratiquée  dans  le  but 
de  faire  cesser  la  contracture  du  sphincter  qui,  suivant  quelques  chirur- 
giens, joue  un  rôle  capital  dans  la  production  des  hémorrhoïdes,  ou 
plutôt  dans  leur  développement  ultérieur  et  dans  les  accidents  qui  sui- 
vent leur  procidence  (étranglement,  hémorrhagie,  irréductibilité). 

Fontan  (de  Lyon)  (l),  le  premier,  fit  connaître  d’une  manière  explicite 
les  bons  résultats  que  peut  donner  la  dilatation  forcée  de  l’anus  dans  la 
cure  des  hémorrhoïdes.  Presque  à la  même  époque,  Verneuil,  sans  con- 
naître les  travaux  de  Fontan,  inspira  la  thèse  de  son  élève  Cristofari  (2), 
qui  s’est  efforcé  de  montrer  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  la  dilatation 
du  sphincter  dans  la  cure  des  hémorrhoïdes. 

(1)  Moniteur  de  thérapeutique,  1875,  et  Traitement  des  hémorrroides  par  la  dilatation 

tForcée,  Paris,  1877. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1870. 
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Depuis,  un  mémoire  de  Wannebroucq  (1)  et  les  thèses  de  Fréd. 
Monod  (2)  et  de  Pauzat  (3)  sont  venus  s’ajouter  aux  documents  que 
nous  possédons  pour  juger  cette  nouvelle  méthode  de  traitement. 

La  dilatation  forcée  de  l'anus  se  pratique  avec  les  doigts,  comme  nous 
l’avons  déjà  indiqué  à propos  de  la  fissure  à l’anus,  ou  à l’aide  d’instru- 
ments ; mais  la  dilatation  digitale  est  préférable  à celle  qu’on  obtient  au 
moyen  d'un  spéculum  uteri.  Les  doigts,  en  effet,  donnent  mieux  qu’aucun 
instrument  la  notion  exacte  de  la  force  à développer,  proportionnelle- 
ment à la  résistance.  Ils  permettent  aussi  de  se  rendre  compte  des  effets 
immédiats  de  la  dilatation  et  de  la  faire  porter  sur  les  deux  sphincters  à 
la  fois,  l’externe  et  l’interne,  condition  sine  quel  non  du  succès. 

Les  suites  de  l’opération  sont  fort  simples;  les  douleurs  sont  peu  in- 
tenses et  ne  durent  que  quelques  heures.  Au  dire  de  Fréd.  Monod,  les 
malades  peuvent  se  lever  dès  le  second  jour  et  n’éprouvent  qu’un  peu  de 
pesanteur  à l’anus  et  de  lassitude  dans  les  membres  inférieurs.  Pendant 
quelques  jours,  le  sphincter  dilaté  ne  ferme  pas  complètement  l’orifice 
anal  et  permet  à la  muqueuse  rectale  de  faire  procidence.  Cet  état  n’est 
que  passager;  et  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  le  sphincter  reprend 
sa  forme  et  sa  tonicité,  et  la  défécation  s’opère  sans  difficulté  et  sans 
douleur.  Parfois  les  malades  éprouvent  après  l’opération  un  peu  de 
dysurie,  qui  oblige  à pratiquer  le  cathétérisme  pendant  quelques  jours; 
d’autres  fois  on  observe  du  catarrhe  rectal  qui  se  révèle  par  un  écou-  i 
lement  muco-purulent  à travers  l’anus,  et  dont  on  se  rend  facilement 
maître  au  moyen  de  lavements  émollients.  Quant  aux  ecchymoses  et  aux 
abcès  périanaux  signalés  dans  quelques  observations,  ils  ne.  se  ren- 
contrent que  dans  les  cas  où  la  dilatation  a été  pratiquée  sans  précau- 
tion et  avec  trop  de  brusquerie.  Ces  accidents  sont  donc  imputables  à 
l’opérateur  et  non  à l’opération. 

La  dilatation  forcée  de  l’anus,  en  faisant  disparaître  l’étranglement 
de  la  tumeur  et  l’hémorrhagie  qui  tend  à se  produire  par  sa  distension 
exagérée,  diminue  en  même  temps  la  douleur  qui  accompagne  les  hé- 
morrhoïdes  étranglées  et  irréductibles.  Mais  la  dilatation  de  l’anus  ne 
supprime  pas  la  procidence  ; celle-ci  persiste  encore  plusieurs  jours  ; et 
si  elle  finit  par  disparaître  à son  tour,  peut-on  croire  que  la  méthode  de 
traitement  y soit  pour  quelque  chose,  quand  on  réfléchit  que  ce  même 
phénomène  se  montre  dans  les  cas  d'hémorrhoïdes  non  traitées,  par 
cessation  spontanée  de  la  congestion  hémorrhoïdaire  ? Peut-on  conclure 
queleshémorrhoïdes  sont  guéries  ? Nous  ne  le  croyons  pas;  car  chacun 
sait  avec  quelle  difficulté  on  constate  l’existence  des  hémorrhoïdes  en 
dehors  de  leurs  époques  de  turgescence.  Du  reste,  Fréd.  Monod,  dont  la 
thèse  résume  tout  ce  qui  a été  écrit  sur  ce  sujet,  nous  apprend  que  tou- 


(1)  Bulletin  médical  du  Nord,  nos  7 et  8,  juillet  et  août  1877. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1877,  n"  246. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1878,  n°  115. 
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jours  les  malades  ont  clé  perdus  de  vue,  dix,  quinze  jours,  un  mois  au 
plus  après  l’opération,  et  que  la  certitude  de  la  guérison  définitive  n’a  pu 
encore  être  établie. 

De  lout  ceci,  il  faut  conclure  que,  si  la  dilatation  de  l’anus  combat 
avantageusement  certains  accidents  des  hémorrhoïdes,  elle  constitue 
une  méthode  trop  récente  pour  qu’on  puisse  assurer  qu’elle  met  les 
malades  h l’abri  de  la  récidive  d’une  affection  aussi  irrégulière  dans  sa 
marche  que  la  maladie  hémorrhoïdaire. 

Quelle  que  soit  la  valeur  réelle  de  la  méthode  au  point  de  vue  de  la 
guérison,  quels  sont  les  cas  dans  lesquels  elle  est  surtout  applicable? 
D’après  Fréd.  Monod,  la  dilatation  forcée  de  l’anus  est  surtout  indiquée 
dans  les  cas  où  les  hémorrhagies,  par  leur  quantité  et  leur  durée,  peu- 
vent faire  craindre  pour  la  santé  du  malade.  Elle  est  contre-indiquée, 
au  contraire,  lorsqu’on  constate  l’absence  complète  de  contracture  du 
sphincter  et,  par  conséquent,  dans  les  cas  d’ hémorrhoïdes  externes  non 
compliquées  d’hémorrhoïdes  internes.  L’emploi  de  cette  méthode  doit 
encore  être  rejeté  lorsqu’on  a affaire  à des  tumeurs  hémorrhoïdales  en- 
flammées, à des  hémorrhoïdes  internes  non  procidentes,  ou  encore  à des 
tumeurs  fort  anciennes,  constamment  procidentes,  qui  s’accompagnent 
d’un  certain  degré  de  paralysie  du  sphincter.  Dans  ces  conditions,  il  faut 
de  toute  nécessité  s'adresser  à une  opération  qui  s’attaque  directement 
aux  tumeurs  hémorrhoïdaires  et  ait  pour  résultat  de  les  détruire. 

Les  procédés  conseillés  pour  arriver  à ce  résultat  sont  nombreux; 
nous  indiquerons  l 'excision,  Y écrasement  linéaire,  la  ligature , la  cautéri- 
sation simple  ou  combinée  à l'excision. 

a.  Excision.  — Pratiquée  il  l’aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux,  cette 
méthode,  qui  conviendrait  tout  au  plus  aux  petites  tumeurs  hémorrhoï- 
daires externes,  doit  être  absolument  repoussée  pour  les  hémorrhoïdes 
internes,  en  raison  du  danger  d’hémorrhagie,  d’infection  purulente. 

b.  L’extirpation  des  tumeurs  hémorrhoïdaires  à l’aide  de  Yécraseur 
linéaire  de  Chassaignac  a souvent  fourni  de  bons  résultats  ; elle  peut  être 
totale  ou  partielle. 

Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  commence  parpédiculiser  la  tumeur, 
préalablement  attirée  au  dehors  il  l’aide  d'une  érigne,  en  l’entourant  à 
sa  base  au  moyen  d'un  fd  fortement  serré.  Puis  ce  pédicule,  rendu  plus 
mince  par  les  tractions  que  l'on  exerce,  est  compris  dans  l’anse  de  l’écra- 
scur  et  coupé  lentement,  selon  les  règles  particulières  à.  l'emploi  de  cet 
instrument.  Chassaignac  croyait  ainsi  mettre  les  malades  à.  l’abri  de  la 
pyohémie,  de  l’hémorrhagie  et  de  la  douleur. 

Cette  méthode  fut,  au  début,  très-favorablement  accueillie  par  la  plu- 
part des  chirurgiens  ; mais  on  ne  larda  pas  à s’apercevoir  qu’elle  expose 
à des  accidents  sérieux,  dont  les  principaux  sont  : l’hémorrhagie  secon- 
daire, l’infection  purulente  et  le  rétrécissement  de  l’anus.  Aussi  11’est-il 
plus  guère  question  aujourd’hui  de  l’écrasement  linéaire  total  ; et  quand 
l’écraseur  esi  mis  en  usage  pour  l’ablation  des  hémorrhoïdes , c’est 
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d’après  le  procédé  de  Gosselin,  connu  sous  le  nom  d’ écrasement  linéaire 
partiel  ou  latéral. 

Ce  procédé  consiste  à ne  jamais  enlever  simultanément  les  hémor- 
rhoïdes  internes  et  les  hémorrhoïdes  externes,  et  à ne  jamais  faire  une 
section  annulaire  comprenant  toutes  les  hémorrhoïdes  du  pourtour  de 
l’anus.  On  doit  se  contenter  de  pratiquer  plusieurs  sections  partielles 
portant  sur  les  points  les  plus  soulevés  de  la  membrane  muqueuse.  Bien 
que  ce  mode  opératoire  soit  moins  dangereux  que  le  précédent,  il 
expose  encore,  de  l’aveu  môme  de  Gosselin,  à certains  périls. 

c.  La  ligature  à l’aide  d’un  fil  est  absolument  rejetée  par  Gosselin,  qui 
l’accuse  d’exposer  à l’infection  purulente  et  de  s’accompagner  de  dou- 
leurs très-vives.  Elle  paraît  cependant  avoir  donné  d’excellents  résultats 
en  Angleterre  et  est  vivement  préconisée  par  Curling,  par  Holmes;  et  si 
l’on  ajoute  foi  aux  statistiques  que  donne  Allingham,  on  est  forcé  d’ad- 
mettre, comme  lui,  que  cette  opération,  pratiquée  dans  certaines  con- 
ditions, est  certainement  le  moyen  le  plus  expéditif,  le  plus  innocent  et 
le  moins  douloureux  que  nous  ayons  à notre  disposition  pour  guérir  les 
hémorrhoïdes.  «En  1865,  dit-il  (1),  je  publiai  dans  le  Medical  Times  and 
Gazette  quelques  statistiques  qui  établissaient  que  sur  1700  opérations 
d’hémorrhoïdes,  il  y avait  eu  5 cas  de  tétanos,  dont  4 s’étaient  rencon- 
tres dans  le  printemps  de  l’année  1858:  2 en  mars,  2 en  avril.  Depuis 
l’année  1858,  plus  de  1450  opérations  ont  été  pratiquées,  et  il  n’y  a pas 
eu  un  cas  de  tétanos;  sur  ces  3210  cas,  il  n’y  a eu  qu’un  seul  cas  de 
pyohémie.  J'ai  moi-même  opéré  jusqu’à  présent  avec  la  ligature  un  peu 
plus  de  500  cas,  et  je  n’ai  jamais  eu  de  mort.  » 

Allingham,  en  exprimant  sans  réserve  l’opinion  que  la  ligature  est  le 
procédé  opératoire  de  beaucoup  le  meilleur  et  le  plus  souvent  applicable, 
a soin  de  faire  entendre  qu'il  ne  parle  pas  du  procédé  de  ligature  qui 
consiste  à traverser  la  base  de  l’hémorrhoïde  par  un  fil  double  et  de  la 
lier  par  moitié  ; mais  seulement  de  celui  qui,  imaginé  par  Salmon,  est 
mis  en  pratique  à l’hôpital  Saint-Marc  depuis  plus  de  trente-cinq  ans. 
Yoici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : On  saisit  une  des  hémorrhoïdes  avec 
une  pince  ou  un  crochet  double,  et,  l’attirant  en  bas,  on  détache  au 
moyen  de  forts  ciseaux  pointus  la  tumeur  des  tissus  musculaires  et 
sous-muqueux  sur  lesquels  elle  repose.  La  section  doit  porter  dans  le 
sillon  ou  au  niveau  de  la  marque  blanche  qui  indique  le  point  où  la  peau 
se  continue  avec  la  muqueuse,  et  être  prolongée  en  haut,  parallèlement 
à l’intestin,  dans  une  étendue  telle  que  la  tumeurhémorrhoïdale  n’adhère 
plus  au  rectum  que  par  ses  vaisseaux  et  un  lambeau  de  muqueuse.  On 
sait,  en  effet,  que  les  vaisseaux  marchent  sous  la  membrane  muqueuse 
et  ne  pénètrent  dans  les  hémorrhoïdes  que  par  leur  partie  supérieure. 
Au  moyen  d’une  ligature  de  soie  forte  et  bien  cirée  qu’on  place  dans 
l’incision  qui  a été  pratiquée,  on  étreint  le  collet  de  la  tumeur  aussi  for- 


(1)  Allingham,  loc.  cit.,  p.  83. 
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tentent  que  possible , de  manière  à oblitérer  complètement  tous  les  vais- 
seaux. On  lie  de  la  môme  manière  toutes  les  hémorrhoïdes  successive- 
ment, puis  on  les  repousse  complètement  au-dessus  du  sphincter.  Si  une 
hémorrhoïde  très-volumineuse  fait  une  saillie  considérable,  on  peut 
en  exciser  une  partie,  en  ayant  soin  de  ne  pas  faire  porter  les  ciseaux 
trop  près  de  la  ligature,  dans  la  crainte  de  voir  celle-ci  glisser  et  tom- 
ber. L’opération  est  complétée  par  l’excision  des  marisques  et  des 
hémorrhoïdes  externes  qui  coexistent  si  souvent  avec  les  hémorrhoïdes 
internes.  On  prescrit  un  lavement  opiacé,  puis  on  place  sur  l’anus  un 
gâteau  d’ouate  qu’on  soutient  par  un  bandage  en  T,  l’expérience  ayant 
prouvé  que  le  pansement  compressif  est  le  meilleur  moyen  de  calmer 
la  douleur  et  de  combattre  les  ténesmes. 

Les  ligatures  tombent  habituellement  du  sixième  au  septième  jour  ; 
mais  il  est  nécessaire  de  maintenir  le  malade  au  repos  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  temps  que  réclame  la  cicatrisation  des  plaies  du 
rectum. 

Quelque  avantageux  que  paraisse  ce  procédé,  il  semble  évident  qu’il 
est  fréquemment  suivi  de  douleurs  assez  vives,  puisque,  de  l’aveu  môme 
d’Àllingham,  on  est  presque  toujours  obligé,  dans  les  jours  qui  suivent 
l’opération,  d’avoir  recours  aux  lavements  opiacés  ou  aux  injections  de 
morphine. 

d.  Cautérisation.  — Elle  peut  être  pratiquée  au  moyen  de  trois 
agents  principaux  : le  fer  rouge,  les  caustiques  solides,  les  caustiques 
liquides. 

a.  La  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  qu’on  trouve  déjà  signalée  dans 
les  œuvres  d’Hippocrate,  après  avoir  été  alternativement  préconisée  et 
dénigrée  outre  mesure,  a été  remise  en  honneur  par  Bégin,  par  Philippe 
Boyer,  et  à leur  suite  par  Velpeau,  Nélaton,  Denonvilliers,  Richet  et 
Gosselin.  Ces  chirurgiens  traversent  la  base  des  hémorrhoïdes  avec 
un  fd  pour  les  attirer  au  dehors,  et  cautérisent  puissamment  et  circu- 
lairement  toute  la  masse  hémorrhoïdale.  Cette  méthode  peut  ôtre  dési- 
gnée sous  le  nom  de  cautérisation  totale  ou  destructive. 

La  cautérisation  destructive  avec  le  fer  rouge  a fourni  de  nombreux 
succès  ; cependant  c’est  un  procédé  douloureux,  qui  expose  à des  hémor- 
rhagies secondaires,  ainsi  que  je  l’ai  constaté  plusieurs  fois,  et  qui  ne 
met  pas  à l’abri  de  l’infection  purulente.  En  outre,  si  l’on  n’a  pas  la  pré- 
caution de  respecter  la  peau  de  l’anus,  il  peut  en  résulter  des  rétré- 
cissements cicatriciels. 

Au  lieu  de  chercher  à détruire  les  tumeurs  par  le  feu,  on  a pratiqué 
la  cautérisation  superficielle  des  hémorrhoïdes  dans  le  but  de  coaguler 
simplement  le  sang  qu’elles  contiennent  et  d’amener  l'oblitération  des 
veines.  Demarquay  (1)  avait  l’habitude  d’attirer  les  hémorrhoïdes  à l’ex- 
térieur à l’aide  de  pinces,  et  de  promener  rapidement  le  fer  rouge  à leur 


470  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

surface,  en  prenant  soin  de  ne  pas  cautériser  l’intestin,  par  crainte 
d’un  rétrécissement  rectal  consécutif.  Une  fois  la  cautérisation  ache- 
vée, il  réduisait  les  hémorrhoïdes  dans  le  rectum,  après  les  avoir, 
soigneusement  arrosées  d’eau  froide. 

Dans  un  autre  procédé,  que  l’on  peut  désigner  sous  le  nom  de  cauté- 
risation interstitielle , on  pratique  dans  les  tumeurs  hémorrhoïdaires, 
soit  avec  la  pointe  d’un  cautère  ordinaire  ou  du  thermocautère,  soit 
avec  l’extrémité  d’un  cautère  galvanique,  une  série  de  ponctions  faites 
très-rapidement.  Les  avantages  de  cette  méthode  ont  été  mis  en  lumière 
dans  deux  thèses  inspirées  par  le  professeur  Verneuil  (1). 

b.  Caustiques  solides.  — Nous  ne  parlerons  de  l’emploi  des  caustiques 
solides  dans  la  cure  des  hémorrhoïdes  que  pour  mémoire.  Amussat  se 
servait  du  caustique  Filhos,  qu'il  portait  sur  le  pédicule  de  la  tumeur, 
au  moyen  d’une  pince  cannelée  sur  la  face  interne  de  ses  branches.  Ce 
chirurgien  n’a  eu  que  peu  d’imitateurs.  Son  procédé  ne  présente,  en 
effet,  aucun  avantage  sur  la  cautérisation  au  fer  rouge,  et  est  plus  com- 
pliqué. 11  en  est  de  même  du  procédé  de  Jobert. 

c.  Caustiques  liquides.  — L’emploi  des  caustiques  liquides  paraît  avoir 
été  proposé  pour  la  première  fois  en  1843  par  Houston  (de  Dublin).  11 
préconisait  particulièrement  l’acide  azotique,  et  cet  agent  a été  depuis 
adopté  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  anglais,  parmi  lesquels 
nous  devons  citer  Fergusson,  Dowel,  Curling,  Holmes.  Ce  fut  Gosselin 
qui  en  vulgarisa  l’emploi  en  France,  en  décrivant  avec  soin  les  différentes 
modifications  qu’il  avait  fait  subir  au  procédé. 

On  se  munit  d’acide  azotique  monohydraté,  ou  tout  au  moins  très- 
concentré  ; puis,  au  moyen  d’une  baguette  de  verre,  ou  mieux  d’un  pin- 
ceau d’amiante  qu’on  humecte  légèrement  d’acide,  on  touche  l’hémor- 
rhoïde  (que  l’on  a eu  préalablement  soin  de  faire  saillir  à l’extérieur)  et 
l’on  maintient  le  contact  jusqu’à  ce  que  la  portion  de  muqueuse  quia 
été  touchée  blanchisse.  Il  importe  de  protéger  les  parties  voisines 
contre  l’action  du  caustique  en  les  enduisant  d’huile  ou  de  cérat.  L’opé- 
ration terminée,  on  essuie  l’hémorrhoïde  avec  un  linge  mouillé,  pour 
enlever  l’excès  d’acide,  et  on  la  réduit,  si  c’est  possible. 

Une  seule  cautérisation  à l’acide  ne  saurait  guérir  que  les  petites 
hémorrhoïdes  isolées.  Lorsque  les  tumeurs  sont  multiples  ou  très-volu- 
mineuses, il  est  nécessaire  de  répéter  la  cautérisation  à intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  si  l’on  veut  obtenir  une  guérison  durable. 

Quelques  chirurgiens,  et  en  particulier  le  professeur  Gosselin,  ont 
reconnu  à cette  méthode  de  grands  avantages. 

Appliquée  à des  tumeurs  hémorrhoïdalcs  peu  volumineuses  et  bien 
isolées,  elle  peut  en  effet  rendre  des  services,  en  coagulant  le  sang  dans 
leur  intérieur  et  en  les  détruisant  avant  leur  entier  développement.  Mais 
plus  tard,  alors  que  les  hémorrhoïdes  forment  un  bourrelet  considé- 


(1)  Calmeille,  thèse  de  Paris,  1870,  cl  Larlisien,  thèse  de  Paris,  1873. 
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râble,  nous  croyons  que  l’application  d’acide  azotique  sur  de  larges  sur- 
faces est  non-seulement  plus  douloureuse  que  beaucoup  d’autres  pro- 
cédés opératoires,  mais  encore  quelle  ne  met  pas  complètement  à 
l’abri  de  l’hémorrhagie,  de  l’infection  purulente,  ou  du  rétrécissement 
rectal. 

D’autres  caustiques  liquides  ont  été  proposés  : le  nitrate  acide  de 
mercure,  l’acide  chlorhydrique,  l’acide  sulfurique,  l'acide  chromique, 
le  chlorure  de  zinc  ; mais  leur  action 
moins  connue  ne  paraît  pas  devoir  être 
préférée  à celle  de  l’acide  nitrique. 

d.  Cautérisation  combinée  à l'écrase- 
ment et  à l'excision.  — Afin  de  se  mettre 
plus  sûrement  à l’abri  de  l’hémorrhagie 
et  assurer  la  destruction  complète  des 
I tumeurs  hémorrhoïdaires,  quelques  chi- 
rurgiens ont  combiné  la  cautérisation 
avec  l’écrasement  ou  l’excision.  Le  pro- 
fesseur Richet,  qui  a surtout  préconisé 
cette  méthode  mixte,  se  sert  d’une  pince 
rougie  au  feu,  avec  laquelle  il  étreint 
successivement  la  base  de  chacune  des 
hémorrhoïdes  préalablement  attirée  au 
dehors,  tout  en  prenant  soin  de  laisser 
intacts  des  ponts  de  peau  et  de  mu- 
queuse, pour  éviter  le  rétrécissement 
consécutif.  D’autres,  à l’exemple  de 

H.  Lee  et  de  Smith,  se  servent  du  clamp  et  du  cautère  aclue  Les 
tumeurs  hémorrhoïdales  ayant  été  attirées  au  dehors  à l’aide  d’une 
pince,  d’un  crochet,  ou  mieux  encore  à l’aide  de  la  pince  représentée 
dans  la  figure  89,  dont  les  mors  en  forme  d’anneaux  sont  creusés  cir- 
culairement  d’une  rainure,  on  saisit  le  pédicule  entre  les  mors  d’un 
entérotome  de  Dupuytren  ou  du  clamp  représenté  figure  90,  et  con- 
sistant en  une  pince  munie  de  plaques  d’ivoire  destinées  à empêcher  la 
chaleur  rayonnante  d’agir  il  distance  sur  les  tissus  sains.  La  tumeur 
une  fois  saisie,  on  en  pratique  l’excision,  puis  on  cautérise  la  surface 
de  section  à l’aide  d’un  fer  rouge.  Cette  cautérisation  doit  être  faite  avec 
une  extrême  lenteur  et  continuée  jusqu’à  ce  que  tout  écoulement  san- 
guin ait  cessé.  Ce  n’est  que  lorsque  la  surface  de  section  est  absolument 
desséchée  qu’on  enlève  le  clamp,  puis,  après  avoir  lavé  les  parties  à l’eau 
froide,  les  avoir  huilées,  on  les  rentre  à l’intérieur  du  rectum.  Inutile  de 
dire  que  si  les  tumeurs  hémorrhoïdales  sont  multiples,  chacune  d’elles 
doit  être  opérée  isolément. 

Cette  méthode  a donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  des  chirur- 
giens anglais  ; et  quoiqu’on  puisse  lui  reprocher  de  ne  pas  être  appli- 
cable aux  cas  où  les  hémorrhoïdes  ont  une  base  tellement  large  qu’elles 
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ne  peuvent  être  saisies  entre  les  mors  du  clamp,  ou  encore  aux  cas  où 
le  point  d’implantation  des  tumeurs  est  trop  élevé  pour  être  accessible, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est,  de  toutes  les  méthodes  de  cautéri- 
sation hémorrhoïdaire,  celle  qui  expose  le  moins  à l’hémorrhagie  et  à 
l’infection  purulente. 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  des  divers  procédés  que  nous  venons 
d’exposer  celui  qui  a été  pratiqué  et  préconisé  par  Voillemier  (1),  et  qui 
consiste  non  plus  dans  la  cautérisation  des  tumeurs  hémorrhoïdales 
elles-mêmes,  mais  dans  celle  de  l’orifice  anal,  en  vue  de  rétrécir  légè- 
rement cet  orifice  et  de  s’opposer  à la  sortie  ultérieure  des  varices 


Fig.  90.  — Clamps  pour  la  cautérisation  des  liémorrhoïdcs. 

rectales.  Après  avoir  badigeonné  largement  la  région  anale  avec  du  col- 
lodion,  pour  prévenir  les  effets  du  calorique  rayonnant,  Voillemier 
prenait  un  petit  cautère  cultellaire  rougi  à blanc,  l’introduisait  à la  pro- 
fondeur de  1 centimètre  dans  l’anus,  en  appuyant  le  talon  de  l’instru- 
ment sur  l’orifice  cutané  un  peu  plus  que  sur  la  muqueuse,  et  pratiquait 
quatre  lignes  de  cautérisation  en  avant,  en  arrière,  à droite  et  à gauche. 
Chez  43  malades  qu’il  a opérés  par  ce  procédé,  Voillemier  aurait  tou- 
jours vu  la  guérison  marcher  régulièrement,  sans  être  entravée  par  aucun 
accident. 

De  tous  les  procédés  qui  viennent  d’être  décrits,  aucun  ne  saurait  être 


0)  Traitement  des  hémorrhoïdes  par  la  cautérisation  linéaire  de  l'anus  [Gaz.  hebd., 
2 août  1873,  p.  539. 
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préconisé  à l’exclusion  des  autres.  Si  l’on  excepte  l’excision  simple,  qui 
doit  être  rejetée  à cause  de  ses  dangers,  et  la  ligature,  qui  n’est  guère 
usitée  en  France  et  sur  la  valeur  de  laquelle  nous  manquons  d’expé- 
rience, l’écrasement  linéaire,  les  divers  modes  de  cautérisation  simple 
ou  combinée  à l’écrasement  et  à l’excision  pourront  être  employés  à 
peu  près  avec  les  mêmes  avantages.  Cependant,  la  cautérisation  intersti- 
tielle ou  destructive  avec  le  thermocautère,  combinée,  lorsque  cela  est 
possible,  avec  l’écrasement  et  l’excision,  m'a  paru  être  le  procédé  le 
plus  simple  et  le  plus  sûr  dans  ses  résultats. 

§ V.  • — Polypes  du  rectum. 

On  désigne  sous  le  nom  de  polypes  du  rectum  un  certain  nombre 
de  tumeurs  qui  présentent  comme  caractères  principaux  d’être  pédi- 
culées,  de  s’insérer  sur  la  membrane  muqueuse,  et  de  ne  pas  récidiver 
après  ablation.  Ces  productions  peuvent  être  comparées  aux  tumeurs 
polypeuses qu’on  observe  soit  dans  les  fosses  nasales,  soit  dans  l’utérus. 


Gerdy,  Des  polypes  et  de  leur  traitement , thèse  de  concours,  1838.  — Stolz,  Des 
polypes  du  rectum  chez  l'enfant  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1811,  p.  10  et  101; 
1850,  p.  157  ; 1860,  p.  1 ; et  Gaz,  méd.  de  Paris,  1811,  p.  253. — Mercier  (J.), 
Des  polypes  du  rectum,  thèse  de  Paris,  1857.  — Lévesque,  Des  polypes  du  rec- 
tum, thèse  de  Paris,  1866. — Guersant,  Des  polypes  du  rectum,  in  Notices  sur  la 
chirurgie  des  enfants,  p.  57,  1864-1867.  — Giraldès,  Leçons  sur  les  mal.  chir. 
des  enfants , p.  330.  — Miller,  On  polypus  of  the  rectum  ( Edinburgh  mcd. 
Journ.,  janv.  1870,  et  A r ch.  de  méd.,  1871,  vol.  I,  p.  185.—  BocKAi(de  Pesth), 
Ueber  Mastdarmpolypen  bei  Kindcrn  ( Jahrb . fur  Kinderlieilk,  Hf.  IV,  p.  371 
1871. 


Étiologie.  — Patuogénie.  — Les  polypes  du  rectum  sont  peu  fréquents. 
Allingham,  consultant  les  statistiques  de  l’hôpital  Saint-Marc,  de  Londres, 
n’a  trouvé  que  16  cas  de  polypes  sur  4000  malades  atteints  d’affections 
diverses  du  rectum.  Presque  tous  les  auteurs,  et  en  particulier  Stoltz, 
Giraldès,  s’accordent  à reconnaître  que  l’affection  est  beaucoup  plus 
fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Cependant  Allingham, 
en  réunissant  les  cas  de  sa  clieniôle  avec  ceux  de  l’hôpital  Saint-Marc, 
sur  un  total  de  40  malades  observés,  n’a  pas  compté  moins  de  17  sujets 
âgés  de  plus  de  quatorze  ans. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  une  influence  marquée  sur  le  plus  ou 
moins  de  fréquence  des  polypes.  D’après  Giraldès,  l’affection  s’observe 
presque  aussi  souvent  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Pour  ce  qui  a 
rapport  à l’adulte,  Bryant  croit  à la  plus  grande  fréquence  chez 
l’homme. 

Les  causes  qui  président  au  développement  des  polypes  nous  sont 
complôfement  inconnues.  On  a bien  dit  que  la  scrofule  prédisposait  à 
cette  affection,  mais  rien  dans  les  statistiques  ne  vient  confirmer  cette 
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opinion.  Stoltz  a avancé  que  les  polypes  étaient  peut-être  dus  au  pin- 
cement de  la  muqueuse  du  rectum  par  le  sphincter  anal,  lorsque  les 
enfants  vont  à la  garde-robe.  Cette  théorie,  qui  considère  le  polype 
comme  consécutif  à un  prolapsus  de  la  muqueuse,  ne  peut  être  admise, 
car  on  observe  les  polypes  chez  des  enfants  qui  n’ont  jamais  eu  de  chute 
du  rectum.  Du  reste,  si  les  deux  affections  coïncident  quelquefois 
chez  le  même  sujet,  il  est  plus  naturel  de  considérer  le  prolapsus 
comme  une  conséquence  de  l’entraînement  de  la  muqueuse  par  le 
polype,  que  de  voir  dans  celui-ci  un  effet  de  pincement  de  l’intestin  en 
procidence. 

Peut-être  la  dysenterie  chronique  a-t-elle  quelque  influence  sur  la 
production  des  polypes.  Selon  Luschka  et  Lehert,  cités  par  Wirchow  (1), 
on  rencontre  parfois,  dans  l’intestin  des  individus  morts  de  dysenterie 
chronique,  un  grand  nombre  de  tumeurs  vésiculeuses,  sur  lesquelles  se 
trouvent  de  nombreux  appendices  pédiculés,  constitués  par  une  accu- 
mulation de  mucus  dans  les  glandes  de  Lieberkuhn.  Ces  productions 
présentent  beaucoup  d’analogie  avec  les  polypes  du  rectum,  comme 
nous  allons  le  voir  dans  un  instant. 

Anatomie  pathologique.  — Les  polypes  du  rectum  sont  le  plus  souvent 
solitaires;  on  peut  cependant  en  rencontrer  plusieurs  à la  fois  chez  le 
même  sujet,  surtout  chez  les  enfants.  Il  est  arrivé  à Bryant  d’en  enlever 
trois  sur  le  même  malade,  et  Énaux  (2)  rapporte  un  cas  où  trois  polypes 
furent  rendus  successivement  par  le  même  sujet.  Il  est  vrai  de  dire 
que  cette  dernière  observation  paraît  être  un  exemple  de  récidive  plutôt 
que  de  multiplicité  de  polypes. 

Le  volume  des  polypes  du  rectum  est  très-variable;  le  plus  souvent 
ils  sont  assez  petits  et  ne  dépassent  guère  le  volume  d’une  noisette. 
Cependant  plusieurs  auteurs  rapportent  en  avoir  observé  de  la  grosseur 
d’un  œuf  de  poule  (Gross),  d’une  pomme  reinette  (Gosselin)  (3),  et  même 
des  deux  poings  (Boyerj.  Disons  à ce  propos  que  beaucoup  de  polypes 
paraissent  plus  petits  après  leur  extraction  qu’au  moment  où  on  les  a 
constatés  par  le  toucher  rectal.  Ce  phénomène  tient  sans  doute  à la 
grande  richesse  vasculaire  de  ces  tumeurs,  qui  sont  turgescentes  tant 
qu’elles  sont  implantées  sur  les  tuniques  du  rectum,  et  qui  fort  souvent 
deviennent  flasques  une  fois  qu’elles  en  sont  séparées. 

La  forme  des  polypes  est  généralement  celle  de  tumeurs  arrondies 
ou  piriformes,  régulières,  soutenues  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
épais  et  plus  ou  moins  long. 

Leur  surface  présente  un  aspect  variable  ; tantôt  lisse  et  unie,  tantôt 
hérissée  de  petits  mamelons  donnant  l’ensemble  de  la  masse  l’aspect 
d’une  fraise  ou  d’une  framboise.  Ledran  parle  d'un  polype  qu’il  compare 

(1)  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc.,  t.  I,  p.  241. 

(2)  Mém.  de  l'Acad.  de  Dijon,  1783. 

(3)  Clin,  cliir.,  t.  Il,  p 658. 
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à une  grappe  de  raisin.  D’autres  fois  encore  la  tumeur  est  comme  percée 
de  petits  orifices  qui  la  font  ressembler  à une  amygdale.  Suivant  Giral- 
dès,  lorsque,  dans  ces  cas,  on  fait  tomber  l’épithélium  qui  recouvre  la 
muqueuse,  il  est  facile  de  s’assurer  que  ces  dépressions  correspondent 
il  des  glandes  de  l’intestin.  Enfin,  les  auteurs  anglais  décrivent  une 
espèce  rare  de  tumeur  polypeuse  ( villous  tumors),  caractérisée  par  la 
présence  de  prolongements  villeux  à la  surface  de  la  muqueuse. 

La  coloration  des  polypes  est  aussi  variable  ; généralement  d’un  rouge 
plus  foncé  dans  les  polypes  à consistance  molle  que  dans  les  polypes 
1 fibreux,  elle  n’est  cependant  pas  toujours  en  rapport  avec  la  structure 
i histologique  de  la  tumeur. 

Le  siège  des  polypes  offre  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
symptomatologie  et  du  traitement.  Le  plus  généralement  leur  inser- 
tion se  fait  sur  la  muqueuse  rectale,  à 2 ou  3 centimètres  seulement 
au-dessus  de  l’anus;  il  est  fort  rare  qu’ils  naissent  à.  un  niveau  plus 
élevé  que  5 ou  G centimètres.  Cependant  Desault  en  a observé  un  dont 
l’insertion  remontait  à 16  centimètres.  Quant  aux  polypes  sous-sphinc- 
tériens  admis  par  Chassaignac,  ils  n’existent  pas,  et  les  tumeurs  que 
l’on  a décrites  sous  ce  titre  ne  sont  que  des  condylomes,  des  végé- 
tations ou  des  tumeurs  hémorrhoïdales  ayant  subi  la  transformation 
fibreuse. 

L’insertion  tles  polypes  se  fait  le  plus  souvent  sur  la  paroi  postérieure 
du  rectum,  plus  rarement  sur  les  parois  latérales  ou  antérieures,  et  a 

Ilieu  par  l’intermédiaire  d’un  pédicule.  Celui-ci  est  d’ordinaire  cylin- 
drique, quelquefois  aplati,  gros  et  court  pour  les  polypes  fibreux,  sou- 
vent long  et  grêle  pour  les  polypes  mous.  Il  est  vraisemblable  que 
ce  pédicule  se  forme  par  traction.  La  tumeur,  primitivement  sessile 
et  mobile,  est  entraînée  par  les  matières  fécales  du  côté  de  l’anus;  la 
muqueuse  lui  forme  alors  une  sorte  de  mésentère  qui  s’allonge  peu  à. 
peu  et  devient  d’autant  plus  long  et  plus  grêle  que  la  tumeur  est  plus 
. ancienne. 

Le  pédicule  est  donc  essentiellement  constitué  par  une  gaine  de  la 
muqueuse  renfermant  les  vaisseaux  de  la  tumeur.  Ceux-ci  consistent  le 
plus  généralement  en  une  artère  et  deux  veines  satellites.  Les  vaisseaux 
artériels  sont  quelquefois  assez  considérables  pour  que  leurs  battements 
puissent  être  appréciables  par  la  palpation  du  pédicule,  et  que,  si  celui-ci 
vient  à se  rompre,  une  hémorrhagie  grave  puisse  en  être  la  conséquence 
C’est  la  richesse  vasculaire  des  polypes  qui  leur  donne  leur  coloration 
rouge  plus  ou  moins  foncée,  coloration  qui  peut,  du  reste,  varier  selon 
l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité  du  rectum. 

Le  pédicule  des  polypes  mous  est  souvent  long  et  grêle  ; sa  gracilité 
est  quelquefois  même  portée  si  loin,  surtout  chez  les  enfants,  qu’il  peut 

(se  rompre  pendant  un  effort  de  défécation.  Le  pédicule  des  polypes 
fibreux  est,  au  contraire,  généralement  assez  gros  et  assez  court;  cepen- 
dant on  cite  des  cas  dans  lesquels  il  avait  acquis  une  longueur  et  une 
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ténuité  considérables.  La  coloration  du  pédicule  est  généralement  plus 
claire  que  celle  du  reste  de  la  tumeur. 

H.  Smith  (1)  a observé  un  polype  muni  d’un  pédicule  double.  Cette 
disposition  est  excessivement  rare.  Plus  fréquents  sont  les  cas  dans  les- 
quels le  polype  se  termine  par  une  extrémité  bifurquée. 

La  consistance  des  polypes  est  variable  ; les  uns  sont  mous  et  com- 
pressibles, d’autres  sont  durs  et  d’apparence  fibreuse.  C’est  sur  ce  carac- 
tère que  la  plupart  des  auteurs  ont  basé  leur  division  des  polypes  et 
établi  les  deux  espèces  principales  suivantes  : A.  les  polypes  mous  ou 
muqueux;  B.  les  polypes  durs  ou  fibreux. 


Fig.  91.  — Polype  muqueux  du  rectum.  Fig.  9-2.  — Polype  papillaire  du  rectum. 

A.  Les  polypes  mous  ou  muqueux  sont  remarquables  par  leur  peu  de 
consistance,  leur  vascularité  considérable,  et  par  leur  trame  fibro-cel- 
lulaire  lâche.  On  les  observe  surtout  chez  les  enfants.  Cette  variété, 
qui  comprend  les  polypes  décrits  par  Smith  sous  le  nom  de  polypes* 
vasculaires , par  Gross  sous  celui  de  polypes  adénoïdes , et  par  Allingham 
sous  celui  de  polypes  mous  folliculaires , était  autrefois  considérée 
comme  formée  par  de  simples  replis  hypertrophiés  de  la  muqueuse  du 
rectum. 

Nélaton,  un  des  premiers,  soupçonna  que  les  polypes  mous  du  rectum 
ne  sont  autre  chose  que  des  follicules  hypertrophiés.  Ses  idées  ont  été 
confirmées  par  les  recherches  de  Robin  (2),  de  Broca,  de  Verneuil,  de 
Corail  (3),  etc.  En  effet,  la  plupart  des  polypes  mous  du  rectum  sont  de 
véritables  adénomes,  dus  à l’hypertrophie  des  glandes  de  Lieberkühn  et 
l’hypergenèse  de  leurs  culs-de-sac,  ou  par  hypertrophie  simple  des  fol- 
licules intestinaux.  Selon  Corail  et  Ranvier  (4),  à la  coupe,  on  les  trouve 

(1)  Hohnes's  System;  2”  édit.,  t.  IV,  p.  859. 

(2)  Omette  des  hôpitaux,  1852. 

(3)  Gaiclte  médicale  de  Paris , déc.  1861. 

(i)  Hlanuel  d'histologie  pathologique,  p.858. 
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constitués  par  une  couche  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  recou- 
vrant une  couche  épaisse,  formée  par  les  glandes  qui  ont  pris  un  déve- 
loppement double  ou  triple  de  l'état  normal,  et  qui  sont  munies,  au 
niveau  de  leur  fond,  de  plusieurs  culs-de-sac  secondaires.  Le  centre  de  la 
tumeur  est  constitué  par  un  tissu  dense  qu’entoure  un  plexus  vasculaire 
délicat. 

11  arrive  parfois  que  les  polypes  se  creusent  de  cavités  et  subissent 
une  sorte  de  transformation  kystique.  Celte  disposition  paraît  due  à une 
distension  des  follicules  par  un 


liquide  visqueux  et  transparent. 

Gerdy  (1)  a constaté  sur  un  polype 
l’existence  d’une  cavité  contenant 
des  matières  fécales  durcies  et  des 
noyaux  analogues  à des  grains  de 
froment. 

B.  Les  polypes  durs  ou  fibreux 
sont  plus  denses  et  généralement 
moins  rouges  que  les  polypes  mu- 
queux. Allingham  dit  qu’ils  sont 
très-rares  et  croit  qu’on  a souvent 
pris  pour  des  polypes  des  hémor- 
rhoïdes  ayant  subi  la  transforma- 
tion fibreuse. 

A l’œil  nu,  ils  ressemblent  beau- 
coup aux  fibromes  de  l’utérus  et 

comprennent  la  majorité  des  polypes  observés  chez  l’adulte.  Ils  sont 
constitués  par  un  tissu  dense,  lardacé,  criant  sous  le  scapel,  formé  de 
fibres  entrecroisées  en  forme  de  réseaux  ou  disposées  en  faisceaux 
ondulés.  Billroth  (2)  a décrit  un  polype  qui  était  formé  de  fibres  élasti- 
ques, blanchâtres,  et  Malassez  (3)  en  a vu  un  autre  dans  lequel  il  entrait 
évidemment  des  fibres  musculaires  lisses.  Ce  dernier  doit  donc  être 
considéré  comme  un  fibro-myôme. 

Leur  surface  est  recouverte  par  la  muqueuse  amincie.  Celle-ci  leur  est 
plus  ou  moins  adhérente,  ou  au  contraire  s’en  sépare  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Enfin,  il  y a lieu,  au  point  de  vue  de  la  structure,  de  distinguer  cer- 
taines variétés  de  polypes  fibreux.  Ceux-ci  prennent  en  effet  quelquefois 
la  forme  papillaire  et  constituent  de  véritables  papillomes.  Tel  est  le  cas 
du  polype  qui  a été  observé  par  Gosselin  et  qu’il  a décrit  (4)  sous  le  nom 
de  polype  granuleux.  Cette  tumeur,  très-vasculaire,  était  formée  par  une 


Fig.  93. 


Structure  d’un  polype  papillaire 
du  reclum. 


(1)  Des  polypes  et  de  leur  traitement,  thèse  de  concours,  1838. 

(2)  Ueber  den  Bau  der  Schleimpolypen,  Iîerlin , 1856. 

(3)  Bulletins  de  la  Soc.  anal.,  1872,  t.  XVII,  p.  498. 

(4)  Clinique  c/iir.  de  l'hôpital  delà  Charité,  t.  Il,  p.  GG5,  1873. 
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trame  lâche  de  tissu  conjonctif,  et  sur  les  lobules  on  voyait  de  nom- 
breuses papilles  recouvertes  d’un  épithélium  cylindrique. 

Nous  rapprocherons  encore  des  polypes  fibreux  certaines  tumeurs 
rares,  qui  longtemps  furent  regardées  comme  de  nature  maligne,  mais 
dont  on  a aujourd’hui  reconnu  la  bénignité  : nous  voulons  parler  des 
polypes  à prolongements  villeux,  que  les  auteurs  anglais,  qui  les  ont 
surtout  décrits,  ont  désignés  sous  le  nom  de  tumeurs  villeuses  ( pillons 
turnors).  Ces  productions  s’observent  particulièrement  chez  les  adultes 
et  les  vieillards.  Gomme  les  autres  variétés  de  polypes  du  rectum,  elles 
sont  généralement  pédiculées,  et  signalent  leur  présence  par  des  écou- 
lements glaireux  et  des  hémorrhagies.  Dans  un  cas,  l’artère  principale 
du  pédicule  était  assez  volumineuse  pour  qu’on  pût  en  sentir  les  batte- 
ments par  le  toucher  rectal. 

Les  tumeurs  villeuses  se  montrent  sous  forme  de  masses  lobulées, 
rouges,  qui  saignent  facilement.  Elles  sont  supportées  par  un  pédicule 
large,  aplati,  qui  peut  acquérir  jusqu’à  2 ou  3 pouces  de  longueur 
et  qui  s'insère  le  plus  souvent  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Dans 
ce  cas,  dit  Allingham,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  son  épaisseur 
un  prolongement  du  péritoine,  dû  à l’entraînement  et  à l’invagination 
de  la  portion  de  muqueuse  sur  laquelle  la  tumeur  est  implantée. 

Les  tumeurs  villeuses  prennent  naissance  dans  le  corps  papillaire  de 
la  muqueuse.  D’après  Curling,  elles  sont  constituées  surtont  par  du 
tissu  fibreux  et  des  vaisseaux,  et  sont  recouvertes  d’une  couche  de  cel- 
lules épithéliales  cylindriques.  Elles  présentent  à leur  surface  des  sortes 
de  villosités  ou  prolongements  rubanés,  aplatis,  enroulés  sur  eux-mêmes, 
qu’on  peut  comparer  aux  prolongements  qu’on  rencontre  sur  certains 
fungus  de  la  vessie. 

Symptomatologie.  — Les  polypes  du  rectum  ne  se  signalent  générale- 
ment par  aucun  symptôme  qui  puisse  les  faire  reconnaître  au  début. 
Comme  leur  développement  est  ordinairement  très-lent,  cet  état,  pour 
ainsi  dire  latent,  peut  durer  de  longues  années,  jusqu’au  moment  où 
par  leur  volume  ou  toute  autre  raison  ils  donnent  lieu  à des  phéno- 
mènes appréciables.  C’est  ainsi  que  quelques  malades  ne  se  doutent  de 
l’affection  qu’ils  portent  qu’au  moment  où  la  tumeur  vient  faire  saillie 
au  dehors  de  l’anus,  à la  suite  d’un  effort  de  défécation. 

Le  plus  souvent  cependant  l’apparition  de  la  tumeur  à l’extérieur  est 
précédée  d’un  certain  nombre  de  phénomènes  qui,  observés  par  un 
chirurgien  attentif,  seraient  de  nature  à lui  faire  soupçonner  saprésence. 
Tels  sont,  fréquemment,  une  gêne  pour  aller  à la  garde-robe,  un  senti- 
de  pesanteur  habituelle  dans  le  petit  bassin,  du  ténesme,  des  envies 
plus  fréquentes  d’aller  à la  selle,  des  douleurs  vives  au  moment  de  la 
défécation.  Souvent  le  premier  symptôme  appréciable  est  un  écoulement 
sanguin  plus  ou  moins  abondant  par  l’anus.  Ce  signe  a une  grande 
valeur  diagnostique,  et  son  apparition  chez  un  enfant  est  de  nature  à 
faire  immédiatement  supposer  l’existence  d’un  polype.  Chez  l’adulte,  il 
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n’en  est  plus  de  même,  car  la  perle  sanguine,  à moins  que  le  chirur- 
gien ne  pratique  le  toucher  rectal,  est  le  plus  souvent  attribuée  à l’exis- 
tence probable  d’hémorrhoïdcs  internes. 

A côté  de  ces  écoulements  sanguins  qui  peuvent,  soit  par  leur  répéti- 
tion, soit  par  leur  abondance,  être  une  cause  puissante  d’affaiblissement, 
nous  devons  mentionner,  comme  symptôme  fréquent,  des  écoulements 
de  mucus  ou  de  glaires  par  l’orifice  anal.  Cette  perte  glaireuse,  qui  se 
montre  d'une  matière  intermittente  ou  continue,  est  quelquefois  assez 
abondante  pour  être  confondue  avec  une  diarrhée  simple.  Elle  se 
montre  quelquefois  exclusivement  au  moment  de  la  défécation.  Par- 
fois elle  est  mélangée  à une  certaine  quantité  de  sang  qui  lui  donne 
l’apparence  de  la  gelée  de  groseille  (Gross). 

Guersant  a insisté  sur  la  forme  des  matières  fécales,  qui  présente- 
raient une  rainure  correspondant  à la  saillie  que  forment  les  polypes 
du  côté  du  rectum.  Cependant  ce  caractère  a été  rarement  signalé 
dans  les  observations,  et,  du  reste,  on  comprend  qu’il  ne  peut  exister 
que  lorsque  le  polype  est  très-peu  élevé  au-dessus  de  l’anus  et  que  les 
matières  ne  sont  ni  trop  dures  ni  trop  molles. 

Pendant  l’acte  de  la  défécation,  les  malades  éprouvent  quelquefois 
au  niveau  de  l’anus,  des  douleurs  très-vives  se  montrant  sous  forme  de 
brûlures  ou  d’élancements  douloureux,  irradiant  du  côté  de  la  vessie,  du 
bassin,  et  quelquefois  même  jusque  dans  la  région  hypogastrique.  Il  est 
à remarquer  que  l’intensité  des  douleurs  est  souvent  en  rapport  avec  le 
siège  de  la  tumeur.  En  effet,  les  malades  qui  portent  un  polype  très- 
élevé  et  qui  ne  se  montre  jamais  au-dessous  du  sphincter,  souffrent  géné- 
ralement peu  ; tandis  que  les  polypes  procidents,  au  contraire,  déter- 
minent fréquemment  des  douleurs  intenses,  en  même  temps  qu’ils 
sont  l’origine  de  la  plupart  des  accidents  qui  compliquent  l’existence  des 
polypes.  C’est  généralement  au  moment  des  efforts  de  la  défécation, 
plus  rarement  pendant  la  marche,  que  le  polype  franchit  le  sphincter 
anal  et  y signale  sa  présence  par  un  ténesme  insupportable.  La  réduc- 
tion de  la  tumeur  pratiquée  par  le  malade  lui-même  est  en  général 
facile,  mais  ne  met  pas  toujours  immédiatement  un  terme  aux  dou- 
leurs; aussi,  en  raison  de  ces  phénomènes  douloureux,  certains  malades 
se  présentent-ils  le  plus  rarement  possible  à la  garde-robe. 

La  santé  générale  reste  habituellement  bonne.  Elle  ne  s’altère  guère 
que  lorsque  les  hémorrhagies  sont  abondantes  ou  se  produisent  très- 
fréquemment.  Ces  pertes  de  sang  peuvent  faire  rapidement  tomber  le 
malade  dans  un  degré  prononcé  d’anémie  caractérisée  par  une  perte  con- 
sidérable des  forces,  des  vertiges,  des  lipothymies.  L’affaiblissement  est 
parfois  tel  que  les  enfants  ne  peuvent  plus  se  tenir  debout. 

La  marche  de  l’affection  est  en  général  fort  lente,  et  l’on  ne  peut  assi- 
gner aucune  durée  déterminée  à son  évolution,  puisque,  dans  la  plupart 
des  cas,  l’époque  du  début  reste  inconnue. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir,  surtout  chez  les  enfants,  les  polypes  disparaître 


480  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

d’une  manière  spontanée  par  modification  de  la  tumeur,  et  plus  souvent 
par  simple  rupture  de  son  pédicule.  Cette  rupture  se  fait  habituellement 
pendant  un  effort  de  défécation.  Ce  phénomène  se  montre  plus  rare- 
ment chez  l'adulte.  Cependant,  on  trouve  partout  cité  le  fait  rapporté 
par  Énaux  (1),  d’un  malade  qui,  à la  suite  d’un  purgatif,  rendit  d’abord 
une  tumeur  de  forme  globuleuse,  puis  quelque  temps  après  une  seconde 
du  volume  d’un  œuf  de  poule.  En  examinant  le  malade,  on  découvrit 
une  troisième  tumeur  dont  on  fit  la  ligature  à l'aide  d’une  canule  de 
Levret;  mais  le  malade  fut  pris  d’accidents  fébriles  et  succomba.  On 
trouva  à l’autopsie,  à la  surface  interne  du  rectum,  quelques  mamelons 
superficiels  qui,  par  leur  dureté,  furent  considérés  comme  des  cicatrices 
formées  au  niveau  des  points  de  séparation  de  chaque  tumeur. 

Au  nombre  des  complications  les  moins  importantes  des  polypes  du 
rectum,  nous  devons  noter  la  tendance  qu’ont  certains  polypes  fibreux  à 
s’ulcérer  lorsqu’ils  séjournent  au  dehors  de  l’anus,  en  contact  avec  l'air 
extérieur.  Ils  donnent  alors  lieu  à un  écoulement  de  pus  ichoreux  d’une 
odeur  repoussante. 

On  a signalé  aussi  l’étranglement  du  polype,  la  mortification  de  la 
muqueuse  qui  le  recouvre,  et  comme  conséquence  une  hémorrhagie.  On 
a parlé  aussi  de  la  dilatation  de  l’anus  par  le  fait  du  passage  réitéré  du 
polype  à travers  le  sphincter.  Mais  les  complications  les  plus  ordinaires 
des  polypes  sont  le  prolapsus  de  la  muqueuse  du  rectum  et  la  fissure  à 
l’anus.  Cette  dernière  guérit  rapidement  par  l’ablation  du  polype  (Allin- 
gham). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  en  général  facile,  surtout  lorsqu’on  a 
pu  constater  de  visu  la  tumeur  procidente  en  dehors  de  l’anus.  Cepen- 
dant, en  dehors  de  ces  cas,  il  est  assez  rare  que  les  douleurs  au  moment 
delà  défécation,  les  hémorrhagies,  les  pertes  glaireuses,  soient  rapportées 
d’emblée  par  le  médecin  à leur  véritable  cause,  s’il  n’a  pas  eu  l’idée 
d’explorer  attentivement  la  région  anale  et  le  rectum. 

Le  diagnostic  doit  consister,  non-seulement  à reconnaître  l’existence 
d’une  tumeur  pédiculée;  mais  aussi  sa  nature,  son  point  d’implantation, 
la  présence  ou  l’absence  de  vaisseaux  volumineux  dans  le  pédicule. 

L’inspection  directe,  suffisante  dans  les  cas  où  la  tumeur  fait  saillie 
hors  de  l'anus,  ne  l’est  plus  lorsque  celle-ci  est  retenue  au-dessus  du 
sphincter.  Il  n’y  a guère  que  le  toucher  qui  puisse  alors  permettre  d’éta- 
blir le  diagnostic  avec  rigueur  et  de  différencier  les  polypes  d’avec  les 
différentes  autres  espèces  de  tumeurs  rectales. 

Selon  les  conseils  de  Giraldès,  lorsqu’on  pratique  le  toucher  rectal,  il 
faut  introduire  le  doigt  d’emblée  aussi  haut  que  possible,  en  suivant  de 
préférence  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  explorer  les  parois  rectales 
en  ramenant  l’indicateur  de  haut  en  bas.  En  procédant  ainsi,  on  ne 
s’expose  pas  à refouler  la  tumeur  vers  la  partie  supérieure  du  rectum  et 


(1)  Loc.  cit. 
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'i  en  méconnaître  la  présence.  Chez  les  enfants,  en  effet,  les  polypes, 

> tant  fréquemment  peu  volumineux  et  mous,  fuient  facilement  au- 
levant  du  doigt.  Les  dimensions,  la  forme,  la  consistance  de  la  tumeur, 
Hant  reconnues,  on  devra  chercher  à se  rendre  compte  le  plus  exacte- 
ment possible  du  volume,  de  la  longueur  et  du  point  d’implantation  du 
pédicule. 

L’emploi  des  sondes  est  inutile  et  dangereux.  Quant  à l’inspection 
lirecte  de  la  tumeur  au  moyen  du  spéculum  ani , outre  qu’elle  n’est  pas 
toujours  praticable,  elle  ne  présente  aucun  avantage  sur  le  simple  tou- 
cher rectal.  Il  n’en  est  pasde  môme  du  moyen  proposé  par  Chassaignac, 
3t  qui  consiste  à amener  le  polype  au  dehors  de  l’anus  au  moyen  d’un 
petit  ballon  à air  en  caoutchouc,  analogue  au  pessaire  de  Gariel, 
qu’on  introduit  vide  dans  le  rectum,  puis  qu’on  insuffle  et  retire  brus- 
quement, de  manière  à entraîner  au  dehors  de  l’anus  la  muqueuse  rec- 
tale et  le  polype.  Ce  moyen,  lorsqu’il  est  applicable,  pourra  rendre  des 
services  dans  quelques  circonstances,  et  en  particulierpour  faciliter  cer- 
taines manœuvres  opératoires. 

Quant  au  diagnostic  différentiel,  il  ne  peut  donner  lieu  à de  grandes 
iifficultés.  Les  polypes  ont  été  surtout  confondus,  chez  l’adulte,  avec 
les  hémorrhoïdes.  On  comprend  assez  facilement  une  pareille  mé- 
prise ; car  les  hémorrhoïdes  ont  quelquefois  la  couleur  des  polypes, 
lionnent  lieu  comme  eux  h des  écoulements  sanguins  et  peuvent  être 
îédiculées.  Mais  les  hémorrhoïdes,  ordinairement  multiples,  beaucoup 
moins  volumineuses  que  les  polypes,  sont  disposées  autour  de  l’anus  et 
l’insèrent,  lorsqu’elles  sont  pédiculées,  en  un  point  de  la  muqueuse  très 
oeu  éloigné  de  l’orifice  anal.  La  confusion  serait  plus  facile  s’il  s’agissait 
le  ces  tumeurs  hémorrhoïdaires  qui  ont  subi  la  transformation  fibreuse. 
Ulingham  pense  qu’un  grand  nombre  de  ces  hémorrhoïdes  transfor- 
mées ont  été  prises  pour  des  polypes. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale  peut  aussi  donner  le  change  au 
•hirurgicn,  en  raison  des  hémorrhagies  qui  l’accompagnent  quelquefois, 
.a  méprise  ne  sera  pas  de  longue  durée,  si  l’on  considère  la  forme  an- 
îulaire  de  ce  genre  de  tumeur,  la  présence  d’un  orifice  central  pouvant 
i’acilement  admettre  le  doigt,  et  l’impossibilité  de  circonscrire  un  pédi- 
•ulc  par  le  toucher  rectal.  Nous  avons  vu  que  les  deux  affections  se  com- 
. oliquent  quelquefois  l’une  de  l’autre. 

, j L'invagination  du  côlon  dans  le  rectum  serait,  d’après  Boyer,  plus 
sujette  à donner  le  change.  La  hernie  d’une  anse  d’intestin  grêle  dans 
te  rectum  à.  travers  une  déchirure  du  cul-de-sac  péritonéal,  outre  qu’elle 
est  excessivement  rare,  entraîne  rapidement  l’apparition  de  symptômes 
généraux  bien  différents  des  symptômes  qui  accompagnent  la  présence 
l’un  polype.  Les  végétations,  les  hernies  périnéales,  ne  peuvent  donner 
ieu  à une  méprise,  pour  peu  qu’on  pratique  un  examen  conscien- 
cieux de  la  région  anale. 

Enfin,  les  tumeurs  de  nature  maligne  ne  sont  presque  jamais  pédicu- 
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Usées;  leur  implantation  sc  fait  par  une  base  à peu  près  aussi  large  que 
leur  surface  libre. 

Pronostic.  — Les  polypes  du  rectum  sont  des  tumeurs  bénignes-.  Le 
seul  danger  de  leur  présence  est  l’hémorrhagie,  qui  peut  prendre  parfois 
des  proportions  inquiétantes. 

Les  tumeurs  villeuses,  que  Rokitansky,  au  début,  avait  considérées > 
comme  de  nature  maligne,  doivent  être,  pour  la  plupart  des  auteurs  ■ 
modernes,  rapprochées  des  polypes,  en  raison  de  leur  forme  générale- 
ment pédiculisée  et  de  leur  bénignité.  On  peut  cependant  admettre  que 
ces  tumeurs  villeuses,  et  aussi  les  polypes  à forme  papillaire,  ont  une  • 
tendance  à la  récidive  plus  marquée  que  les  polypes  fibreux  ordinaires.  , 
Holmes  dit  même  avoir  vu  un  cas  de  tumeur  villeuse  dont  l’ablation  fut 
pratiquée  33  fois  dans  l’espace  de  quatre  ans.  Allingham  pense,  au  con- 
traire, que  ce  genre  de  production  n’a  aucune  tendance  à la  récidive 
après  extraction. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  rationnel  des  polypes  du  rectum 
consiste  dans  leur  extirpation;  aucune  autre  méthode  n’est  capable- 
d’amener  leur  cure  radicale.  L’emploi  des  moyens  palliatifs,  dans  le  but. 
d’attendre  la  chute  spontanée  de  la  Inimeur,  est  inutile  et  dangereux; 
des  hémorrhagies  successives  ou  d’autres  complications  plus  sérieuses- 
encore  pouvant  venir  aggraver  la  situation  du  malade. 

Un  grand  nombre  de  procédés  d’ablation  ont  été  proposés,  et  presque 
tous  ont  donné  des  succès.  Les  principaux  d’entre  eux  sont  : Y arrache- 
ment et  la  torsion,  la  ligature , Y excision,  Y écrasement  linéaire,  la  cauté- 
risation, Y emploi  du  clamp. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  donne  la  préférence,  il  sera  utile 
d’administrer  un  lavement  au  malade  immédiatement  avant  l’opération, 
dans  le  but  de  débarrasser  le  rectum  des  matières  fécales  qu’il  peut  con- 
tenir et  de  favoriser  l’issue  du  polype  au  dehors  de  l’anus.  11  est  avan- 
tageux aussi  de  prescrire  un  peu  d’opium,  pour  constiper  le  malade  pen- 
dant les  jours  qui  suivent  l’opération. 

A.  Arrachement  et  torsion.  — Ces  moyens  ne  sont  applicables  que. 
chez  les  enfants,  en  raison  du  peu  de  résistance  qu’offre  généralement 
le  pédicule  des  polypes  qu’on  observe  à cet  âge. 

L 'arrachement  simple  consiste  à amener  le  polype  au  dehors,àlesaisii 
entre  les  doigts  et  à exercer  sur  lui  quelques  tractions  douces,  combinées 
avec  un  léger  mouvement  de  torsion.  Le  polype  se  détache  généralement 
avec  facilité,  si  son  pédicule  est  grêle.  Si  la  tumeur  résiste,  il  faudrait 
renoncera  ce  procédé  plutôt  que  de  tirer  avec  force,  car,  on  s’expose- 
rait, comme  l’a  fait  remarquer  Alphonse  Guérin,  à produire  une  dé- S 
chirure  ou  un  prolapsus  de  la  muqueuse. 

Il  vaut  généralement  mieux  employer  la  torsion  en  saisissant  le 
pédicule  de  la  tumeur  avec  des  pinces  à arrêt,  que  l’on  tourne  entre 
ses  doigts  jusqu’à  ce  que  le  polype  se  détache.  En  procédant  ainsi,  on 
évite  plus  sûrement  l’hémorrhagie.  Si  cet  accident  survenait,  on  pour-  ; 
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■ait,  à l’exemple  de  Richet,  cautériser  la  partie  saignante  au  fer  rouge. 

B.  Ligature.  — Elle  a pour  effet  d’amener  la  mortification  de  la  tu- 
neur,  ou  tout  au  moins  l’ulcération  du  pédicule,  et  convient  plus 
larticulièrement  aux  polypes  de  l’adulte,  à ceux  qui  sont  munis  d'un 
)édicule  relativement  épais  et  résistant.  Elle  consiste  à porter  au  niveau 
lu  point  d’implantation  de  la  tumeur  un  lien  constricteur  qu'on  serre 
ortcment.  Elle  est  peu  usitée  aujourd’hui,  sauf  les  cas  où  on  la  combine 
ivec  l’excision. 

La  ligature  simple  se  fait  au  moyen  de  fils  de  natures  diverses.  Le 
irocédé  opératoire  varie  un  peu,  selon  que  le  polype  est  procident  ou 
ion  procident. 

Si  le  polype  a pu  être  attiré  en  dehors  de  l’anus,  il  suffit  de  jeter  un 
lll autour  du  pédicule  et  de  leserrer  fortement,  sans  toutefois  en  amener 
la  section  immédiate.  Dans  le  cas  de  pédicule  volumineux,  comme  on 
courrait  être  exposé  à des  hémorrhagies  secondaires  lors  de  la  chute  de 
1 tumeur,  il  est  bon,  à l’exemple  de  Roux  et  deHuguier,  de  poser  des 
igatures  multiples  en  traversant  le  pédicule  en  différents  sens  avec  des 
iguilles  munies  d’un  fil  double,  et  en  se  servant  de  chaque  fil  pour  lier 
e pédicule  en  plusieurs  segments. 

Une  fois  la  ligature  appliquée,  il  ne  reste  plus  qu’à  faire  rentrer  le 
lolype  dans  le  rectum  et  à attendre  sa  chute  spontanée. 

Si  le  polype  n’est  pas  procident  et  ne  peut  être  attiré  au  dehors,  on 
datera  l’anus  à l’aide  d’un  spéculum  bivalve  ou  univalve,  puis  avec 
î doigt  on  portera  au  niveau  du  pédicule  un  fil  dont  les  deux  chefs 
eront  serrés  progressivement  au  moyen  d’un  serre-nœud. 

La  ligature  élastique  paraît,  à priori,  devoir  constituer  un  moyen 
xcellenl  pour  la  cure  des  polypes  ; elle  a,  du  reste,  été  employée  avec 
accès  dans  quelques  cas;  mais  elle  est  d’une  invention  trop  récente 
our  que  nous  puissions  donner  une  appréciation  bien  fondée  à son 
gard. 

C.  Excision.  — Lorsque  le  pédicule  est  très-grêle,  elle  peut  se  prati- 
:uer  avec  les  ongles.  Plus  souvent  on  est  obligé  d’avoir  recours  au  bis- 
iuri,  ou  mieux  à l’emploi  de  ciseaux  mousses  courbés  sur  le  plat,  qu’on 
onduit  sur  la  pulpe  de  l’index  préalablement  introduit  dans  le  rectum 
îsque  sur  le  pédicule.  On  peut,  dans  quelques  cas,  faciliter  l'opération 
u moyen  du  spéculum  ani. 

Ce  procédé  expose,  chez  les  enfants,  à l’hémorrhagie,  en  raison  de  la 
irandc  vascularité  des  tumeurs;  cet  accident  se  montre  plus  rarement 
>hez  l’adulte.  Si  toutefois  il  survenait,  il  faudrait  employer  les  injec- 
ioiis  d’eau  glacée  ou  introduire  dans  le  rectum  un  morceau  de  glace 
rrondi.  L’hémorrhagie  résiste-t-elle  à ces  moyens,  il  faut  pratiquer  le 
unponnement  du  rectum  après  dilatation  préalable  de  l’anus.  On  se 
couvera  bien  d’imprégner  les  boulettes  de  charpie  d une  solution  étendue 
je  perchlorure  de  fer,  et  de  les  réunir  par  un  fil  pour  faciliter  leur  ex- 
action. 
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En  raison  des  perles  de  sang  auxquelles  expose  toujours  l’excision 
simple,  mieux  vaut  faire  toujours  précéder  cette  méthode  de  l’applica- 
tion d’une  ligature.  Il  suffit  de  couper  le  pédicule  immédiatement  au- 
dessous  du  point  où  il  a été  lié.  De  cette  manière  on  évite  les  accidents, 
et  il  devient  toujours  possible  d’enlever  des  tumeurs  à pédicule  épais. - 
La  ligature  préalable  sera  nécessaire  toutes  les  fois  qu’on  voudra 
pratiquer  l’excision  d’un  pédicule  dans  lequel  on  a reconnu  l’exis-' 
tence  d’une  artère  volumineuse. 

D.  Écrasement  linéaire.  — Proposée  par  Chassaignac,  cette  méthode 
est  inutile  dans  le  cas  où  le  pédicule  est  grêle.  Employée  au  contraire 
dans  les  cas  de  pédicule  épais  et  résistant,  elle  constitue  la  méthode  qui. 
met  le  mieux  à l’abri  de  l’hémorrhagie.  Aussi  est-elle  fréquemment  em-; 
ployée  pour  l’extirpation  des  polypes  de  l’adulte.  L’application  de  la 
chaîne  de  l’écraseur  est  facile  quand  le  polype  est  procident;  mais  lors- 
qu’il siège  à une  certaine  hauteur  et  qu’il  est  très-vasculaire,  il  devient 
nécessaire  de  commencer  par  le  pédiculiser  au  moyen  d’une  ligature 
simple.  Le  fil  servira  en  même  temps  à attirer  le  polype  dans  le  voisi- 
nage de  l’anus. 

E.  Cautérisation.  — C'est  une  méthode  irrationnelle,  qui  a,  du  reste  : 
été  abandonnée.  On  pourrait  peut-être  essayer  dans  certains  cas  la  liga 
Lire  caustique  du  pédicule;  mais,  d’une  manière  générale,  la  cautérisa 
lion  doit  être  réservée  comme  complément  des  autres  procédés  d’ex 
traction,  dans  les  cas  où  la  surface  de  section  du  pédicule  donne  lieu 
un  écoulement  sanguin. 

On  a proposé  la  section  du  pédicule  au  moyen  de  la  galvanocausti  j 
thermique  ou  chimique.  Ce  moyen  peut  rendre  des  services. 

F.  Le  clamp  a été  employé  par  Allingham  ; il  consiste  à saisir  le  pédi 
cule  au  moyen  d’un  clamp  et  à laisser  l’instrument  en  place  jusqu’au 
lendemain.  On  peut  combiner  ce  procédé  avec  la  torsion  du  pédicul. 
et  avec  l’excision  suivie  de  cautérisation. 

En  résumé , nous  recommandons  la  torsion  pour  les  polypes  à pé 
dicule  long,  grêle  et  peu  vasculaire,  et  l’écrasement  linéaire  ou  la  liga 
lure  suivie  d’excision  pour  ceux  qui  présentent  un  pédicule  épais  et 
résistant. 

§ Vï.  — Cancer  du  rectum. 

Longtemps  confondu  avec  les  différentes  espèces  de  rétrécissements 
le  cancer  du  rectum  n’est  véritablement  connu  que  depuis  Lisfranc 
Aussi  ne  retirerait-on  pas  grand  profit  de  la  lecture  des  écrits  ancien 
sur  ce  sujet,  et  faut-il  s’en  tenir  aux  travaux  modernes.  Parmi  les  plu 
importants,  nous  signalerons  les  suivants  : 

P.  Desault,  Mémoire  sur  les  squirrhosités  du  rectum  ( Œuvres  chirurgie.,  pai 

tie,  1798).  — Pinault,  Dissertation  sur  le  cancer  du  rectum,  thèse  de  Paris 
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1829.  — Terrasse,  Uu  cancer  du  rectum,  thèse  de  Paris,  1839.  — Demarquay, 
Cancer  du  rectum  ( L Expérience , mai  1812).  — Vidal  (A.),  Du  cancer  du  rec- 
tum et  des  opérations  qu’il  peut  réclamer,  thèse  de  concours,  Paris,  1842. — 
Simon,  Ueber  Mastdarmkrebs  ( Mittheil  aus  der  Chirg.  Klinik.  zu  Rostock, 
p.  160;  1865).  — Gruson,  Du  cancer  du  rectum,  ihèse  de  Paris,  1868. 


Étiologie.  — Le  cancer  du  rectum  n’est  pas  très  fréquent.  Allin- 
gham  n’a,  en  effet,  pu  en  relever  que  105  cas  sur  4000  malades  atteints 
le  lésions  diverses  de  cet  organe. 

C’est  généralement  après  quarante  ans  que  se  montre  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  du  rectum.  Cependant  on  l’a  observée  chez  des  indi- 
vidus beaucoup  plus  jeunes.  Allingham,  Gross,  A'idal,  disent  avoir  vu 
les  cancers  chez  des  sujets  de  douze,  quinze,  dix-huit  et  vingt  ans. 

On  a avancé  que  les  femmes  étaient  plus  sujettes  au  cancer  du 
^ectum  que  les  hommes.  C’est  une  erreur, à moins  qu’on  ne  fasse  rentrer 
lans  les  statistiques  les  nombreux  cas  dans  lesquels  le  cancer  du  rectum 
*!st  secondaire  à la  dégénérescence  du  col  de  l’utérus.  Le  cancer  primitif 
le  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  est  beaucoup  plus  fréquent  chez 
'homme  que  chez  la  femme  : sur  07  cas  de  cancer  primitif  du  rectum, 
Curling  en  a observé  44  chez  l’homme;  sur  32  cas,  J.  Hecker  (1)  a 
couvé  17  hommes  et  15  femmes;  mais  ces  derniers  étaient  tous  des  cau- 
:ers  consécutifs  à la  dégénérescence  d’organes  voisins. 

Les  causes  du  cancer  du  rectum  sont  aussi  vagues  que  celles  du 
;ancer  des  autres  organes.  On  a cité  l’hérédité,  mais  rien  n’a  été  prouvé 
i son  égard.  On  a dit  aussi  que  la  constipation  habituelle,  l’abus  des  dras- 
iques,  favorisent  son  développement.  Mais  ne  prend-on  pas,  dans  ce  cas, 
'effet  pour  la  cause,  et  n’est-il  pas  probable  que  la  constipation  est  le 
impie  résultat  de  la  lésion  organique  du  rectum,  au  début,  et  l’abus  des 
ourgatifs,  une  médication  rendue  nécessaire  par  l’existence  d’une  tumeur 
lont  le  malade  ignore  encore  la  présence  ? On  a accusé  aussi  l’irritation 
produite  par  des  hémorrhoïdes,  par  une  affection  dartreuse  ou  la  syphilis, 
oar  des  rapports  contre  nature,  toutes  causes  qui  ne  sont  rien  moins  que 
lé  montrées. 

Anatomie  pathologique. — Le  siège  le  plus  habituel  du  cancer  primitif, 
l’après  les  observations  de  Hecker,  est  l’extrémité  inférieure  du  rectum, 
7et  auteur  l’a  rencontré  9 fois  à la  partie  inférieure,  3 fois  à la  partie 
noyenne,  3 fois  àja  partie  supérieure.  Quant  au  cancer  secondaire, 

1 serait  généralement  situé  en  un  point  plus  élevé,  et  correspondrait  le 
plus  souvent  au  col  de  l’utérus  et  au  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  On 
voit  ainsi  que,  dans  presque  tous  les  cas,  on  peut  atteindre  le  siège  du 
mal  par  le  toucher  rectal. 

La  tumeur  siège,  au  début,  en  un  point  circonscrit  du  rectum,  sans 
qu’on  puisse  dire  d’une  manière  précise  si  les  parois  postérieure,  anté- 
rieure ou  latérale,  sont  plus  souvent  atteintes  Tune  que  l’autre.  Du 


( 1;  Uber  32  u.  s.  w.  Falle,  v.  Kranlch.  des  MasUlurms.  Iinug.  Disscrl.  Ilcrlin,  1867. 
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reste,  on  a bien  rarement  l’occasion  d’observer  la  dégénérescence  à J 
sa  naissance,  et,  le  plus  souvent,  le  chirurgien  n’est  consulté  que  lors-  1 

i ~ + i„  •' . , i 


que  la  production  morbide  a envahi  la  totalité  de  la  circonféren’ce  de 
l’intestin. 

Le  cancer,  à son  début,  peut  se  montrer  sous  deux  formes  différentes:' 
circonscrite  ou  diffuse.  Le  cancer  circonscrit  se  présente  le  plus  sou- 
vent sous  forme  de  noyaux  ou  plaques  isolées,  à consistance  cartilagi- 
neuse ; de  tubercules  arrondis  ou  irréguliers  plus  ou  moins  durs,  simu-  ! 
lant  parfois,  en  raison  de  leur  forme  allongée,  des  polypes  du  rectum 
D’autres  fois,  le  cancer  constitue  une  véritable  tumeur,  à consistant 
variable  suivant  les  points,  et  généralement  ulcérée  à son  sommet. 

Lorqu’il  se  présente  à l’état  d’infiltration  diffuse  dans  les  parois  di 
rectum,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  préciser  les  limites  de  U 

lésion.  On  trouve  le  tissu  cellulaire  sous 
muqueux  épaissi  et  traversé  par  des  ban 
des  bleuâtres,  irrégulières,  et  analogue: 
à cellés  qu’on  rencontre  dans  les  cancer 
de  l’œsophage  et  de  l’estomac. 

Quel  que  soit  son  mode  de  début,  le  can 
cer  a une  tendance  à l’envahissemen 
progressif  des  parois  de  l’intestin  dan: 
toute  sa  circonférence.  La  conséquenci 
naturelle  de  cette  propagation  est  le  ré 
trécissemcnt  du  canal,  rétrécissement  qu 
peut  être  poussé  assez  loin  pour  en  aine 
ner  l’oblitération  presque  complète  (1) 


Fig.  94. 


Rétrécissement  cancéreux 
du  rectum. 


C’est  ce  qui  se  voit  dans  la  variété  d 
cancer  que  Yidal  (de  Cassis)  a décrit) 
sous  le  nom  de  cancer  atrophique.  Ccpen  > 
dant  on  observe  quelquefois  des  cancers  très  épais  qui  ne  diminuent pa: 
notablementle  calibre  de  l’intestin.  Suivant Hecker,  le  rétrécissement  di 
rectum  s’observerait  rarement  dans  les  cas  de  cancer  secondaire,  para 
que,  sans  doute,  la  mort  du  malade  survient  avant  que  la  lésion  cancé- 
reuse ait  eu  le  temps  de  se  propager  à toute  la  circonférence  de  l’intestin 
Un  autre  résultat  du  cancer  signalé  par  Nélaton  est  le  changement  de 


direction  du  rectum.  Ce  résultat  est  dû  à l’inégalité  d’envahissement  de 


la  production  morbide  sur  les  différents  points  du  rectum.  La  possibilité 
de  cette  disposition  doit  engager  le  chirurgien  à pratiquer  le  touchei 
rectal  avec  les  plus  grands  ménagements,  s’il  ne  veut  pas  s’exposer,  er 
méconnaissant  la  véritable  situation  du  canal  rétréci,  à enfoncer  le 
doigt  dans  une  masse  cancéreuse  ramollie  et  à produire  une  perforation 
de  l’intestin. 

De  même  qu’il  s’étend  circulairement,  le  cancer  envahit  peu  à peu  les 


(1)  Ruycsh,  Obs.  anat.  et  Obs.  génér.  Bayle,  Traité  des  maladies  cancéreuses,  t.  II,  p.  116- 
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parois  du  rectum  sur  une  hauteur  de  plus  en  plus  grande  ; mais  toutes 
les  tuniques  intestinales  ne  sont  pas  prises  avec  la  même  rapidité.  Née 
dans  le  tissu  sous-muqueux,  la  tumeur  soulève  d’abord  simplement  la 
muqueuse,  etce  n’est  qu’après  un  temps  plus  ou  moins  long  que  celle-ci 
est  attaquée  à son  tour.  Quant  à la  tunique  musculaire,  on  la  trouve 
souvent  hypertrophiée,  épaissie  ; d’autres  fois,  les  fibres  musculaires 
paraissent  écartées  par  la  production  morbide  et  comme  englobées  par 
elle.  Le  péritoine  est  de  toutes  les  tuniques  du  rectum  celle  qui  résiste 
le  plus  longtemps  à l’envahissement. 

Lorsque  la  production  néoplasique  rétrécit  d’une  manière  notable  le 
calibre  du  rectum,  on  trouve  celui-ci  dilaté  au-dessus  de  l'obstacle,  en 
imême  temps  qu’il  est  fréquemment  le  siège,  en  ce  point,  d’érosions  de 
la  muqueuse  et  même  d’ulcérations  plus  ou  moins  étendues. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  il  se  produit  à la  surface  de  la  tumeur 
oune  ulcération.  Celle-ci  détruit  en  partie  ia  masse  morbide  et  tend 
là  rendre  à l’intestin  sa  perméabilité  ; mais  c’est  aussi  à cette  période 
H que  l’on  peut  voir  survenir  des  perforations. 

Cette  ulcération  présente  des  bords  durs,  irréguliers;  son  fond  est 
sanieux,  grisâtre,  inégal,  et  présente  souvent  un  aspect  gangreneux. 

Le  cancer  du  rectum,  chez  la  femme,  envahit  très-fréquemment  la 
cloison  recto-vaginale,  plus  rarement  le  corps  de  l’utérus.  On  l’a  vu  quel- 
quefois se  propager  au  périnée  et  delàaux  grandes  et  aux  petites  lèvres, 
le  manière  à transformer  les  cavités  rectale  et  vaginale  en  un  vaste 
cloaque.  Il  est  plus  rare  d’observer  chez  l’homme  l’envahissement 
le  la  prostate,  de  la  vessie,  de  l’urèthre.  La  propagation  au  cul-de-sac 
péritonéal,  signalée  dans  quelques  cas,  doit  être  considérée  comme  ex- 
cessivement rare.  H.  Smith  a vu  une  fistule  qui,  prenant  son  origine  au- 
dessus  d’un  squirrhe  du  rectum,  allait  s’ouvrir  dans  un  abcès  de  l’articu- 
lation coxo-fémorale. 

Quand  la  lésion  cancéreuse  siège  au  niveau  de  l’anus,  on  peut  trouver 
les  ganglions  de  l’aine  engorgés  et  affectés  de  dégénérescence  cancé- 
reuse. Lorsque  l’affection  occupe  les  parois  du  rectum,  les  ganglions 
du  mésorectum  et  ceux  qui  suivent  la  direction  des  vaisseaux  hémor- 
rhoïdaux  supérieurs  sont  atteints  de  l’induration  caractéristique.  Cette 
dégénérescence  survient  à une  époque  variable  de  la  maladie.  Quant  aux 
ganglions  de  l’excavation  pelvienne,  ils  ne  sont  atteints  que  lorsque  la 
lésion  cancéreuse  a dépassé  les  parois  du  rectum. 

Outre  les  indurations  ganglionnaires,  il  est  assez  commun  de  constater 
■des  noyaux  secondaires  dans  dilférents  viscères  de  l’économie.  L’organe 
le  plus  souvent  affecté  est  le  foie  ; puis  viennent  les  poumons,  le  mésen- 
tère, l’épiploon  et  les  ovaires. 

Toutes  les  formes  du  cancer  ont  été  observées  au  rectum  : l 'épithé- 
lionia,  le  squirrhe,  le  cancer  colloide , Yencéphaloïde.  Mais  les  auteurs 
) divergent  d’opinion  quand  ii  s’agit  de  déterminer  quelle  est  la  variété 
I la  plus  fréquente.  Pour  Cruveilhier,  c’est  le  cancer  gélatiniforme  ou 
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colloïde;  pour  Nélalon,  c’est  l’épithélioma ; d’autres,  et  parmi  eux 
H.  Smith,  prétendent  que  c’est  le  squirrhe. 

Ces  divergences  s’expliquent  aisément  : d’abord  il  est  rare  qu’on  j 
puisse  étudier  la  lésion  à son  début;  puis,  à une  période  avancée  de  la 
maladie,  lorsque  le  ramollissement  et  l’ulcération  se  sont  établies,  on 
trouve  à la  fois  la  plupartdes  variétés  confondues  dans  une  même  tumeur. 
Cependant  nous  croyons  que  l’épithélioma  est  de  beaucoup  la  variété  i 
la  plus  fréquente.  Cette  opinion  concorde  avec  les  statistiques  de  Hec- 
ker,  qui  sur  34  cancers  du  rectum  a trouvé  21  épithéliomas.  Le  cancer 
colloïde,  considéré  comme  le  plus  fréquent  par  Cruveilhier,  n’a  cepen- 
dant été  observé  qu’une  fois,  ce  qui  tient  sans  doute  à ce  que  cet  auteur 
n’a  pas  contrôlé  ses  observations  par  le  microscope,  et  a pris,  en  raison 
de  leur  mollesse,  des  épithéliomas  cylindriques  pour  des  cancers  col- 
loïdes. Gross  a observé  un  cas  de  cancer  mélanique  chez  un  homme 
de  cinquante-huit  ans,  qui  présentait  du  reste  des  tumeurs  mélaniques 
dans  presque  tous  les  organes,  et  Nepveu  (1)  a également  signalé  l’exis  - 
tence de  cette  variété  de  cancer  du  rectum. $ 

A.  L’épithélioma  se  rencontre  au  rectum,  sous  la  forme  d’épithéliomu 
lobulé  et  d’épithéliome  cylindrique. 

L ’épilhéliome  lobule,  le  moins  fréquent  des  deux  variétés,  siège  ordi- 
nairement au  niveau  de  l’orifice  anal  et  y présente  de  grandes  analogie?  • 
avec  les  cancroïdes  de  la  lèvre.  11  affecte,  au  début,  l’apparence  d’ur 
petit  bouton  dur,  indolent,  qui,  augmentantpeu  à peu  de  volume,  devien 
lobulé  et  ne  s’ulcère  à sa  surface  qu’à  une  époque  tardive.  Là,  comme 
ailleurs,  ce  cancer  est  constitué  par  des  amas  de  cellules  pavimenteuses  j 
au  milieu  desquelles  on  peut  trouver  les  globes  épidermiques  caracté- 
ristiques. L’épi thélioina  lobulé  s’étend  peu  du  côté  de  la  muqueust 
rectale  pourvue  d’épitliélium  cylindrique,  mais  a une  tendance  marquéi 
à envahir  le  périnée  et  la  fourchette  du  vagin.  Sa  marche  est  beaucouj 
plus  lente  que  celle  des  autres  variétés  de  cancer. 

L ’épitliéliome  cylindrique  est  la  variété  la  plus  fréquente  de  tous  le 
cancers  du  rectum.  Souvent  confondu  avec  l’encéphaloïde,  il  s’y  pré- 
sente sous  forme  de  tumeurs  molles,  friables,  irrégulièrement  lobulée 
et  à base  souvent  indurée  par  inflammation  chronique  de  voisinage  : 
Il  débute  le  plus  souvent  au-dessus  du  sphincter,  par  une  hypertrophie 
des  glandes  en  tube.  Plus  rarement  il  siège  à l’extrémité  supérieure  di 
rectum.  La  lésion  détruit  la  muqueuse  d’abord,  et  envoie  plus  tard 
dans  le  lissu  sous-muqueux,  des  culs-de-sac  tapissés  de  cellules  cylin 
driques  et  d’où  partent  des  traînées  qui  pénètrent  jusque  dans  1. 1 
tunique  musculeuse  de  l’intestin.  L’épilhéliome  cylindrique  subit  fré 
quemment  la  dégénérescence  colloïde  dans  des  points  plus  ou  moin 
considérables  de  son  étendue,  et  c’est  pour  cela  qu’il  est  souvent  diffi 
cile  de  le  différencier  du  carcinome. 


(1)  Bull,  delà  Soc.  de  chirurgie,  nouvelle  série,  t VI,  p.  22,  cl  ü/ém.(/e  chirurgie,  1880 
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B.  Le  carcinome  peut  se  rencontrer  au  rectum  sous  la  forme  d encé- 
phaloïde  et  sous  la  forme  de  squirrhe.  On  a aussi  vu  des  exemples  de 
cancer  colloïde  primitif. 

Vencéphaloïde  est  très-rare  au  rectum;  comme  dans  les  autres  organes 
sa  marche  est  rapide. 

Le  squirrhe  est  au  contraire  assez  fréquent.  Il  se  développe,  soit  au 
niveau  du  sphincter,  soit  à 8 ou  10  centimètres  au-dessus;  d’après 
Allingham,  il  prend  le  plus  souvent  naissance  sur  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  11  débute  dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  sous 
forme  de  plaques  irrégulières,  dures  ou  molles,  plus  rarement  sous  la 
forme  d’une  infiltration  envahissant  rapidement  une  grande  étendue 
des  parois  du  rectum.  Le  squirrhe  s’étend  fréquemment  en  anneau  à 
toute  la  circonférence  de  l’intestin  et  amène,  par  sa  rétractilité,  le 
rétrécissement  du  conduit.  Il  est  constitué  par  des  éléments  fibreux 
que  limitent  des  alvéoles  renfermant  les  grandes  cellules  irrégulières 
caractéristiques  du  carcinome.  Sa  marche  est  beaucoup  plus  lente  que 
celle  de  l’encéphaloïde  ; mais  comme  lui  il  s’étend  aux  couches  pro- 
fondes, se  propage  aux  ganglions  lymphatiques  et  finit  par  s’ulcérer. 

Le  carcinome  colloïde  ou  muqueux  primitif  du  rectum  est  très-rare. 
Développé  aux  dépens  de  la  muqueuse,  il  se  montre  sous  forme  d'une 
tumeur  lobulée,  molle,  friable,  qui  rétrécit  plus  ou  moins  le  calibre  de 
l’intestin,  il  présente  souvent  des  foyers  de  ramollissement  dans  sa  masse 
et  ne  tarde  pas  à s’ulcérer.  S’il  existe  des  tumeurs  secondaires  dans  les 
viscères,  elles  présentent  le  môme  aspect  gélatiniforme,  ce  qui  indique 
bien  qu’il  s’agit  d’une  variété  particulière,  et  non  pas  d’une  simple 
transformation  régressive,  comme  cela  s’observe  fréquemment  dans 
les  épithéliomes  à cellules  cylindriques. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  du  cancer  du  rectum  au  début 
sont  le  plus  souvent  fort  obscurs;  il  peut  ne  donner  lieu  d’abord  à 
aucun  phénomène  général  ou  local,  qui  soit  de  nature  à faire  soup- 
çonner l’exislcnce  d’une  affection  aussi  grave.  Allingham  raconte  le  cas 
d'un  malade  qui  vint  le  consulter  pour  une  assurance  sur  la  vie,  et  chez 
lequel,  malgré  les  apparences  de  la  meilleure  santé,  il  découvrit,  à son 
grand  étonnement,  une  tumeur  cancéreuse  du  rectum  des  mieux  carac- 
térisées. 

Les  phénomènes  les  plus  ordinaires  du  début  consistent  dans  des 
sensations  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin  ou  de  gêne  au  fondement, 
quelques  troubles  digestifs,  de  la  diarrhée  ou  des  alternatives  de  consti- 
pation et  de  diarrhée. 

Les  symptômes  diffèrent  un  peu  suivant  que  le  malade  est  atteint 
d’une  des  formes  dures  et  non  ulcérées  du  cancer,  ou,  au  contraire, 
d’une  tumeur  molle,  friable  et  fongueuse. 

Lorsque  le  cancer  est  dur,  non  ulcéré,  et  qu'il  siège  au  niveau  de 
l'anus,  comme  dans  certains  cas  d’épilhéliome  lobulé,  il  peut  ne  déter- 
miner d’autre  phénomène  qu'une  légère  douleur  au  moment  de  l'expul- 
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sion  des  matières  fécales,  en  raison  des  crevasses  qui  se  produisent  sous 
l’influence  des  alternatives  de  dilatation  et  de  resserrement  du  sphincter. 
Un  écoulement  sanguin  assez  abondant  peut  être  la  conséquence  de 
ces  déchirures.  Cette  forme  de  cancer  anal  s’accompagne  souvent  d’un 
engorgement  ganglionnaire  du  côlé  de  l’aine  correspondante. 

Quant  aux  cancers  durs  développés  dans  le  rectum  à une  certaine 
distance  de  l’anus,  leur  début  est  généralement  très-insidieux;  c’est  à 
peine  souvent  si  les  fonctions  de  défécation  sont  altérées  et  si  le  malade 
souffre  d’un  peu  de  constipation.  Ce  n’est  même  parfois  que  par  des 
symptômes  éloignés,  tels  que  douleurs  vagues  dans  l’abdomen,  la  vessie, 
les  organes  génitaux  ou  les  membres  inférieurs,  qu’ils  peuvent  faire  soup- 
çonner leur  présence. 

Mais  à une  période  plus  avancée,  alors  que  la  tumeur  cancéreuse  a 
déjà  acquis  un  volume  considérable,  les  symptômes  locaux  se  pro- 
noncent davantage  et  permettent  au  chirurgien  d’établir  facilement  le 
diagnostic.  Cependant  les  squirrhes  sont  souvent  confondus  à cette 
période  avec  des  rétrécissements  fibreux,  dont  ils  produisent,  en  effet, 
presque  tous  les  phénomènes.  C’est  la  même  constipation  opiniâtre, 
malgré  l’usage  quotidien  de  lavements;  ce  sonLles  mêmes  phénomènes 
de  débâcle,  se  produisant  par  le  même  mécanisme  que  dans  les  rétré- 
cissements fibreux.  Les  matières  accumulées  au-dessus  du  point  rétréci, 
soit  qu’elles  réveillent  la  contractilité  de  l’intestin,  ou  qu’elles  soient 
liquéfiées  par  les  sécrétions  intestinales,  sont  expulsées  en  grande 
abondance,  mélangées  à du  sang  et  à du  pus.  Puis  la  constipation 
reparaît,  pour  être  de  nouveau,  après  un  temps  variable,  suivie  d ’une 
nouvelle  débâcle  semblable  à la  première.  Nélaton  fait  remarquer 
que  ces  phénomènes  peuvent  se  produire  alors  même  que  le  calibre  du 
rectum  n’est  pas  rétréci  d’une  manière  notable,  et  par  le  seul  fait  de 
son  changement  de  direction.  Dans  quelques  cas  cependant,  le  rétré- 
cissement est  tel  qu’on  peut  observer  tous  les  accidents  qui  caracté- 
risent une  véritable  obstruction  intestinale  : borborygmes,  coliques,  bal- 
lonnement du  ventre,  gêne  de  la  respiration,  nausées,  vomissements, 
hoquets,  altération  des  traits,  petitesse  du  pouls,  anxiété  générale  vive. 
Quelquefois  même  on  a pu  voir  la  péritonite  survenir  brusquement 
par  rupture  de  l’intestin  au-dessus  de  l’obstacle. 

Bien  différents  sont  les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  formes 
molles  du  cancer  rectal.  Celles-ci  sont  représentées  par  l’épithélioma 
cylindrique,  les  cancers  encéphaloïde  et  colloïde,  et  par  les  formes  du 
cancer  dur  qui  ont  subi  un  travail  de  ramollissement  ou  se  sont  ulcérées 
à leur  surface. 

Après  une  période  de  début  plus  ou  moins  longue,  généralement 
caractérisée  par  des  symptômes  obscurs,  tels  que  pesanteur  dans  le 
petit  bassin  ou  gêne  au  fondement,  la  lésion,  surtout  lorsqu'elle  est 
peu  élevée  au-dessus  de  l’anus,  signale  généralement  sa  présence  par 
des  phénomènes  douloureux , plus  ou  moins  aigus,  et  par  des  écoule- 
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ments  à caractères  particuliers.  Les  douleurs  ont  généralement  le  carac- 
tère lancinant  et  augmentent  d’intensité  au  moment  où  les  matières 
fécales  traversent  les  parties  ulcérées. 

Beaucoup  de  malades  ne  peuvent  même  pas  s’asseoir  complètement 
sans  réveiller  leurs  souffrances,  et  sont  obligés  de  ne  reposer  que  sur 
une  fesse  ou  de  prendre  même  parfois  les  postures  les  plus  singulières 
pour  obtenir  quelque  soulagement.  Gross  cite  le  cas  d’une  dame  de 
quarante- trois  ans.  atteinte  d’un  épithélioma  du  rectum,  qui,  pour  cal- 
mer les  douleurs  vives  dont  elle  souffrait,  était  obligée  de  se  tenir  pres- 
que continuellement  accroupie,  la  tête  fléchie  entre  les  genoux.  Ces 
douleurs  vives  ne  se  montrent  guère  qu’à  une  période  avancée  de  la 
maladie.  Cependant  les  symptômes  douloureux  peuvent  faire  complè- 
tement défaut;  cela  se  remarque  surtout  lorsque  le  cancer  siège  à une 
grande  hauteur  au-dessus  de  l’anus. 

Les  cancers  mous  sont,  plus  souvent  que  les  durs,  accompagnés  de 
diarrhée  ; les  selles  sont  alors  fétides  et  souvent  mélangées  à des  caillots 
fibrineux  anciens  ; à des  matières  glaireuses,  sanieuses,  sanguinolentes 
et  purulentes.  Dans  ces  cas,  les  selles  présentent  l’odeur  particulière  du 
cancer  et  contiennent  même  parfois  des  débris  ou  des  portions  sphace- 
lées  de  la  tumeur.  Ces  écoulements  sanieux  et  sanguinolents  peuvent 
aussi  s'observer  en  dehors  des  garderobes.  Les  hémorrhagies,  quoique 
assez  fréquentes,  sont  généralement  peu  abondantes,' et  le  sang,  en 
séjournant  plus  ou  moins  longtemps  dans  l’ampoule  rectale,  s’altère  et 
présente  souvent  la  coloration  noire  du  melæna.  Les  écoulements  sa- 
nieux, lorsqu’ils  sont  continus,  entretiennent  une  irritation  au  voisi- 
nage de  l’anus  et  peuvent  déterminer  l’apparition  d’éruptions  érythé- 
mateuses sur  les  fesses  et  sur  les  cuisses.  Souvent  enfin,  on  voit  sur- 
venir, à une  période  avancée  de  la  maladie,  une  véritable  incontinence 
des  matières  fécales,  due  soit  à la  destruction  ou  au  ramollissement 
étendu  de  la  tumeur,  soit  à ce  que  le  sphincter,  envahi  lui-même  par  la 
dégénérescence,  devient  rigide  et  perd  sa  contractilité,  soit  enfin  à 
ce  que  la  tumeur  vient  faire  saillie  à travers  l’anus. 

Dans  quelques  circonstances,  une  fois  que  la  matière  cancéreuse  a été 
éliminée  par  spbacèle,  on  voit  une  cicatrice  se  former  au  niveau  de  la 
plaie  étendue  qui  en  résulte  et  un  nouveau  rétrécissement  se  produire 
par  rétraction  du  tissu  modulaire.  On  pourrait  croire  alors  à une  gué- 
rison spontanée  ; mais  bientôt  survient  un  nouveau  ramollissement  et  la 
reproduction  des  écoulements  sanieux. 

Enfin,  on  peut  observer,  dans  les  cas  de  tumeurs  volumineuses,  de  la 
rétention  ou  de  l’incontinence  d’urine.  Ajoutons  que  le  cancer  du  rec- 
tum, chez  les  femmes  enceintes,  peut  être  cause  d’avortement  ou  gêner 
considérablement  le  travail  au  moment  de  l’accouchement. 

Tantôt  la  tumeur  bourgeonne  du  côté  du  rectum  et  peut  l’obturer 
presque  complètement,  tantôt  elle  envahit  peu  à peu  les  organes  voi- 
sins. Le  cul-de-sac  péritonéal  peut  être  ouvert  ; toutefois  cette  compli- 
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cation  est  très-rare,  quoique  souvent  à l’aiitopsie  on  constate  qu’il  ne 
reste  plus  que  le  feuillet  séreux  pour  fermer  la  cavité  péritonéale.  On 
s’explique  ainsi  avec  quelle  facilité  le  toucher  rectal,  pratiqué  sans 
précautions,  pourrait  provoquer  la  rupture  du  péritoine. 

La  vessie  est  plus  souvent  envahie  ; sa  paroi  postérieure  peut  être 
détruite  et  l’urine  s’écouler  par  l’anus  en  déterminant  dans  le  petit  bas- 
sin des  phénomènes  inflammatoires  et  gangréneux  des  plus  graves. 
On  constate  beaucoup  plus  rarement  l’écoulement  de  matières  cancé- 
reuses et  de  gaz  intestinaux  par  l’urèthre.  La  prostate  et  les  vésicules 
séminales  sont,  encore  plus  fréquemment  que  la  vessie,  envahies  par  le 
cancer. 

Chez  la  femme,  la  destruction  de  la  cloison  recto-vaginale  est  fréquem- 
ment  observée  ; le  cancer  débute  même  fréquemment  à son  niveau.  11 
en  résulte  l’écoulement  de  matières  stcrcorales  par  la  vulve. 

En  arrière,  le  cancer  peut  se  propager  aux  os  du  bassin,  mais  cette 
complication  est  très-rare.  Mollière  a observé  une  jeune  fille  de  vingt 
ans  chez  laquelle  un  cancer  du  rectum  s’était  propagé  en  remontant 
le  long  de  l’intestin  aux  parties  molles  et  aux  téguments  de  la  région 
lombaire. 

L’envahissement  secondaire  des  ganglions  lymphatiques  est  rarement 
observé,  la  mort  survenant  d’ordinaire  avant  cette  généralisation  de 
l’affection.  Les  lymphatiques  du  rectum  se  rendant  aux  ganglions  pré- 
vertébraux, c’est  le  long  de  la  colonne  vertébrale  qu’il  faut  chercher  ces 
engorgements  secondaires,  et  non  dans  les  ganglions  iliaques,  comme 
quelques  auteurs  l’ont  avancé.  Un  œdème  persistant,  localisé  à un  des 
membres  inférieurs,  doit  faire  soupçonner  l'envahissement  des  ganglions 
prévertébraux  par  la  dégénérescence  secondaire. 

Les  phénomènes  généraux  se  montrent  à une  époque  variable.  Au 
rectum,  comme  dans  les  autres  régions,  le  cancer  amène  peu  à peu 
l’amaigrissement  et  la  perte  des  forces,  qui  s'augmentent  encore  par 
suite  de  la  diète  volontaire  que  beaucoup  de  malades  s’imposent  pour 
éviter  les  douleurs  produites  par  les  garderobes.  Plus  tard,  survien- 
nent la  pâleur  de  la  face  due  à l’anémie,  la  teinte  jaune  paille  caracté- 
ristique du  cancer,  des  œdèmes,  et  la  fièvre;  en  un  mot,  tous  les  symp- 
tômes d’une  cachexie  profonde. 

La  mort  est  presque  toujours  la  conséquence  de  l’extension  des 
désordres  locaux,  et  survient  en  général  bien  avant  qu’il  y ait  à propre- 
ment parler  cachexie  cancéreuse.  C’est  une  péritonite  ou  plus  sou- 
vent le  simple  épuisement  causé  par  des  hémorrhagies  répétées,  l’abon- 
dance de  l’écoulement  sanieux,  ou  encore  l’insuffisance  de  l’alimenta- 
tion, qui  est  la  cause  de  cette  terminaison  fatale. 

La  durée  du  cancer  du  rectum  ne  saurait  être  précisée;  elle  est  des 
plus  variables.  L’épithélioma  est  généralement  moins  rapidement  mortel 
que  les  cancers  encéphaloïde  et  colloïde;  au  point  de  vue  du  siège, 
Gross  a avancé  que  l’épithélioma  du  rectum  entraîne  plus  rapidement  la 
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mort  des  malades  que  celui  de  l’anus.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c est 
que  la  durée  moyenne  du  cancer  du  rectum  oscille  entre  six  mois  et 
deux  ans,  et  ne  dépasse  jamais  quatre  ans. 

Diagnostic.  — Quelque  caractéristique  que  puisse  être,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  l’ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  passés  en 
revue,  et  en  particulier  la  consistance  de  la  tumeur  et  l’odeur  spéciale 
des  écoulements,  il  est  nécessaire  de  s’assurer  par  un  examen  minutieux 
de  la  région  malade,  non-seulement  de  la  nature  cancéreuse  de  la 
lésion;  mais  aussi  de  son  siège,  de  son  étendue  et,  si  possible,  de  la 
variété  de  dégénérescence  à laquelle  on  a affaire. 

La  palpation  abdominale  ne  peut  être  utile  que  comme  auxiliaire  du 
diagnostic,  en  permettant  de  sentir  des  matières  fécales  accumulées  dans 
l’S  iliaque,  au-dessus  du  point  du  rectum  rétréci’par  la  production  mor- 
bide. On  pourra  aussi,  dans  quelques  circonstances  rares,  sentir,  au 
niveau  de  l’angle  sacro -vertébral  et  des  vertèbres  lombaires,  des 
tumeurs  dues  à l’induration  des  ganglions  auxquels  se  rendent  les 
lymphatiques  du  rectum. 

Lorsque  le  cancer  occupe  la  marge  de  l’anus  ou  vient  y faire  saillie, 
on  peut  apprécier  sa  disposition  à la  fois  par  l’inspection  et  le  tou- 
cher. Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  signes  fournis  par  cette  inspec- 
tion ; ils  ont  été  suffisamment  indiqués  à propos  de  l’anatomie  patho- 
logique. 

Lorsque  le  cancer  siège  dans  le  rectum  et  à une  hauteur  telle  que  le 
doigt  peut  facilement  l’atteindre,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  il  faut  re- 
courir au  toucher  rectal,  mais  en  se  rappelant  que  celui-ci  doit  être  pra- 
tiqué avec  prudence  et  ménagements.  Le  doigt  apprécie  la  forme,  l’éten- 
due, l’épaisseur  de  la  production  morbide  ; il  reconnaît  l’existence  de 
plaques  indurées  ; d’un  anneau  complet,  plus  ou  moins  résistant,  à sur- 
face lisse,  calleuse,  ou  au  contraire  d’une  tumeur  inégale,  couverte  de 
granulations  ou  de  saillies  fongueuses  et  saignant  au  moindre  contact. 

Il  est  quelquefois  fort  difficile  de  trouver  l’orifice  rétréci  du  rectum; 
soit  qu’il  occupe  les  parties  latérales  ou  même  le  centre  de  la  tumeur; 
soit  que  le  rectum,  déformé  par  la  production  morbide,  se  dévie  brus- 
quement de  sa  direction  normale.  Cette  difficulté  est  encore  augmentée 
par  l'extrême  friabilité  de  certaines  productions  cancéreuses,  friabilité 
telle  que  le  doigt  les  pénètre  sans  que  le  chirurgien  cesse  de  croire 
qu’il  se  trouve  encore  dans  l’intérieur  de  l'intestin.  Parfois  enfin,  la 
tumeur  est  invaginée  dans  le  rectum,  de  telle  sorte  que  le  doigt  explo- 
rateur se  trouve  entouré  d’un  sillon  circulaire. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  trop  élevée  pour  qu'on  puisse  l’atteindre 
avec  le  doigt,  on  peut  chercher  à l’abaisser  en  pressant  avec  l'autre 
main  sur  les  parois  abdominales  au-dessus  du  pubis.  Amussat  conseil- 
lait de  pousser  le  coude  qui  correspond  à la  main  exploratrice,  avec  la 
main  libre,  et  même  de  se  faire  pousser  par  un  aide.  Cette  manœuvre 
est  dangereuse,  et  il  en  est  de  même,  à plus  forte  raison,  de  celle  qui 
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consiste  il  introduire  la  main  tout  entière  dans  le  rectum,  après  dilata- 
tion préalable  de  l’anus,  comme  l’a  proposé  Simon  (de  Heidelberg). 
Des  autopsies  sont  venues  démontrer  quels  délabrements  considérables 
peut  causer  une  manœuvre  aussi  brutale. 

On  doit  encore  chercher  à se  rendre  compte,  par  le  toucher  rectal,  de 
l’état  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  et  du  bas-fond  de  la  vessie 
clic/,  l’homme;  de  l’état  de  la  cloison  recto-vaginale  et  de  l’utérus  chez 
la  femme. 

Chez  cette  dernière,  le  toucher  vaginal  est  pour  le  diagnostic  un  com- 
plément indispensable  de  l’exploration  du  rectum,  en  raison  de  la  fré- 
quente propagation  du  cancer  du  col  de  l’utérus  au  rectum.  Du  reste,  le 
toucher  vaginal  permettra  quelquefois  de  se  mettre  à l’abri  d’erreurs 
fort  graves.  Nous  n’en  donnerons  comme  preuve  que  l’exemple  cité  par 
Cruveilhier  (1),  où  le  col  de  l’utérus  en  antéversion  faisait  saillie  dans 
le  rectum  à travers  une  perforation  delà  cloison  recto-vaginale,  et  avait 
été  pris,  tout  d’abord,  pour  une  tumeur  squirrheuse.  On  a dit  que,  dans 
des  cas  de  ce  genre,  des  mèches  avaient  été  introduites  dans  le  col  de  la 
matrice,  dans  le  but  de  dilater  un  soi-disant  rétrécissement  du  rectum. 

Le  spéculum  est  d’une  utilité  fort  douteuse  pour  le  diagnostic.  Son 
application,  si  elle  est  jugée  nécessaire,  doit  être  pratiquée  avec  les 
plus  grandes  précautions,  et  seulement  dans  les  eus  où  l’on  aura  constaté 
par  le  toucher  rectal  un  cancer  dur  et  non  ulcéré.  L’instrument  le  plus 
commode  pour  ce  genre  d’exploration  est  le  spéculum  en  verre  étamé 
de  Fergusson. 

Les  sondes  exploratrices,  les  bougies  à empreintes,  les  injections, 
fournissent  des  renseignements  trop  incertains  pour  être  employées  avec 
quelque  avantage.  L’appareil  de  Laugier,  dont  nous  parlerons  à propos 
des  rétrécissements,  pourrait  être  utile  dans  certains  cas  pour  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  hauteur  de  la  lésion. 

Il  est  rare  qu’on  confonde  le  cancer  avec  une  autre  affection  du  rec- 
tum. L’épithéliome  lobulé  par  son  siège  au  niveau  de  l’anus  pourrait 
être  confondu  avec  des  condylomes  ulcérés  ; mais  les  antécédents  du 
malade,  la  marche  de  l’alfection,  la  dureté  de  la  tumeur,  mettront  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

L’examen  direct  de  l’anus  fera  éviter  toute  confusion  entre  le  can- 
croïde  de  l’anus  et  des  hémorrhoïdes. 

Une  tumeur  du  voisinage,  faisant  saillie  dans  le  rectum,  pourrait  être 
confondue  avec  un  cancer  de  cet  organe.  Les  calculs  vésicaux,  l'hyper- 
trophie prostatique,  les  maladies  des  vésicules  séminales,  de  l’urèthre, 
les  tumeurs,  les  déformations  et  les  déplacements  de  l’utérus,  ont  donné 
lieu  dans  quelques  cas  à des  méprises.  Le  toucher  vaginal,  l’exploration 
attentive  du  rectum,  doivent  faire  éviter  de  si  grosses  erreurs. 

C’est  avec  le  rétrécissement  fibreux  ou  cicatriciel  du  rectum  que  le 


(1)  Anat.  pathol.,  liv.  XXXIII. 
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cancer  est  le  plus  souvent  confondu.  Ces  deux  affections  se  montrent  en 
effet  assez  fréquemment  avec  des  caractères  analogues,  surtout  au 
début.  Nous  verrons  plus  tard  quels  sont  leurs  caractères  différentiels. 
Quant  aux  hémorrhoïdes,  leur  gonflement  irrégulier,  leur  turgescence 
intermittente,  leur  consistance  élastique,  le  bon  état  de  santé  dans 
lequel  elles  laissent  le  malade,  sont  des  caractères  qui  ne  permettent 
pas  de  les  confondre  avec  un  cancer  du  rectum.  Les  polypes  mous  du 
rectum  ne  prêtent  guère  non  plus  à confusion.  Quant  aux  polypes 
fibreux  des  adultes,  outre  qu'ils  sont  souvent  lisses  et  que  la  présence 
seule  de  leur  pédicule  serait  de  nature  à faire  écarter  l’idée  d'un  cancer, 
ils  s’attachent  sur  une  muqueuse  non  indurée  et  sont,  en  général, 
moins  consistants  que  les  tumeurs  épithéliomateuses  et  moins  friables 
que  les  cancers  cncéphaloïdes. 

Le  diagnostic  de  la  variété  de  cancer  est  fort  difficile  à établir  au  lit  du 
malade,  et  ce  n’est  le  plus  souvent  que  par  l’examen  histologique  d’une 
portion  de  la  tumeur  qu’on  pourra  arriver  à trancher  la  question.  Comme 
diagnostic  clinique,  nous  nous  bornerons  à signaler  la  plus  grande  fré- 
quence de  l’épithélioma  et  sa  marche  généralement  plus  lente  que 
celle  des  autres  formes  de  cancer  du  rectum.  Quant  aux  cancers  secon- 
daires, ils  seront  distingués  des  cancers  primitifs  par  l’examen  minu- 
tieux de  tous  les  organes  voisins. 

Pronostic.  — La  terminaison  habituelle  du  cancer  du  rectum  est  la 
mort.  Si  l'intervention  opératoire  peut  retarder  l’issue  finale  ou  même 
arrêter  complètement  l'évolution  du  mal,  la  guérison  est  tellement 
exceptionnelle  qu’on  doit  considérer  le  cancer  du  rectum  comme  une 
affection  presque  incurable.  Du  reste,  un  assez  grand  nombre  de 
tumeurs  cancéreuses  du  rectum,  en  raison  de  la  hauteur  à laquelle 
elles  sont  situées,  sont  inaccessibles  au  chirurgien. 

Traitement.  — 11  est  palliatif  ou  curatif. 

a.  Le  traitement  palliatif,  dont  l'impuissance  est  absolument  démon- 
trée pour  enrayer  la  marche  de  l’affection,  est  souvent  aussi  le  seul 
applicable,  le  chirurgien  n’étant  appelé  à constater  l’existence  du  cancer 
rectal  que  lorsqu’il  est  déjà  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Ce 
traitement  consiste  à combattre  les  inconvénients  inhérents  à la  maladie 
et  à prolonger  la  vie  des  malades  en  la  rendant  plus  supportable.  On 
y réussira  souvent  par  une  hygiène  bien  entendue,  l’emploi  de  médica- 
ments appropriés,  ou  encore  par  l'une  des  opérations  palliatives  que 
nous  indiquerons  dans  un  instant. 

Le  traitement  médical  doit  surtout  s’attacher  à régulariser  les  fonc- 
tions alvines,  à calmer  les  douleurs  et  à soutenir  les  forces  du  malade. 

Les  selles  seront  rendues  plus  faciles  par  un  régime  approprié,  par 
l’administration  quotidienne  de  lavements  huileux,  ou  par  l’application 
de  suppositoires  anodins.  Dans  les  cas  de  constipation  opiniâtre,  on 
pourrait  avoir  recours  à un  léger  laxatif;  mais-il  11e  faut  pas  trop  user  de 
ce  moyen,  qui,  employé  mal  à propos,  a de  sérieux  inconvénients  ; car, 
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en  raison  de  l’obstacle  matériel  qui  existe  au  cours  des  matières,  les 
purgatifs  n’ont  souvent  pour  résultat  que  de  déterminer  des  coliques, 
d’augmenter  les  souffrances  du  malade  et  d’aggraver  tous  les  sym- 
ptômes. 

Les  douleurs  vives  qui  rendent  la  vie  des  cancéreux  si  misérable 
seront  combattues  par  les  préparations  opiacées,  administrées  sous 
forme  de  lavements  ou  de  suppositoires.  Cependant  une  constipation 
opiniâtre  devra  rendre  le  chirurgien  très  réservé  sur  l’emploi  de  l’opium, 
qui  ne  combattrait  un  accident  que  pour  en  aggraver  un  autre.  Dans 
ces  cas  on  donnera  la  préférence  aux  injections  hypodermiques  de 
chlorhydrate  de  morphine. 

Lorsque  les  écoulements  qui  se  font  par  l’anus  sont  très- abondants, 
il  est  nécessaire  que  le  malade  prenne  des  soins  de  propreté  excessive. 
Ou  lui  recommandera  des  lavages  fréquents  de  la  région  anale;  et  si  les 
suintements  sont  sanguinolents,  on  pourra  prescrire  des  injections  rec- 
tales avec  de  l’eau  de  Pagliari  ou  avec  une  solution  concentrée  de 
sulfate  de  fer.  Contre  la  fétidité  des  écoulements,  on  emploiera  avec 
avantage  une  solution  de  10  à 20  grammes  de  permanganate  de 
potasse  pour  1 litre  d’eau,  dont  le  malade  fera  usage  plusieurs  fois  par 
jour.  On  a aussi  recommandé  les  bains  de  siège;  ils  ont  pour  effet  de 
combattre  l’irritation  produite  sur  les  fesses  par  le  contact  de  ces  liquides 
altérés.  Gross  recommande,  dans  ce  cas,  l’application  de  compresses 
trempées  dans  l’eau  chaude  et  renouvelées  fréquemment. 

On  doit  s’attacher  à soutenir  les  forces  du  malade  par  une  alimenta- 
tion qui,  sans  fatiguer  son  tube  digestif,  soit  suffisamment  réparatrice 
et  capable  de  prolonger  sa  vie  autant  que  possible.  Le  lait  répond  très- 
bien  à ces  différentes  indications. 

Lorsque  les  malades  sont  très-affaiblis,  qu’ils  sont  arrivés  à la  période 
ultime  de  la  maladie,  il  est  bon  de  leur  faire  garder  le  repos  au  lit.  En 
agissant  ainsi,  on  leur  évite  non  seulement  une  dépense  musculaire  que 
ne  compenserait  plus  l’alimentation,  mais  on  atténue  leurs  souffrances 
et  on  diminue  la  quantité  de  l’écoulement  sanguin  qui  se  montre  généra- 
lement au  moment  des  efforts  douloureux  nécessités  parla  défécation. 

Parmi  les  diverses  opérations  qui  ont  été  conseillées,  à titre  palliatif, 
contre  le  cancer  du  rectum,  nous  ne  ferons  que  mentionner  la  cautéri- 
sation et  le  raclage , préconisés  par  Récamier,  et  qui  donnent  des  résul- 
tats détestables. 

La  dilatation  lente,  à l'aide  de  bougies,  peut  rendre  quelques  services 
en  rétablissant  momentanément  le  libre  cours  des  matières.  Elle  doit 
être  pratiquée  comme  nous  le  dirons  à propos  du  rétrécissement 
fibreux  du  rectum,  mais  en  prenant  les  plus  grandes  précautions  pour 
éviter  la  perforation  et  la  déchirure  de  l’intestin.  La  bougie  ne  doit  être 
introduite  que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  ne  rester  en  place  que 
quelques  minutes. 

La  rectotomie  linéaire  a été  récemment  préconisée  par  Verneuil 
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comme  palliatif  aux  accidents  des  rétrécissements  cancéreux  du  rec- 
tum (1).  Quelquefois,  on  peut  se  borner  à une  seule  incision,  pratiquée 
sur  la  ligne  médiane  et  postérieure  du  rectum  en  suivant  la  méthode 
que  nous  indiquerons  à propos  des  rétrécissements  fibreux;  mais  sou- 
vent, les  lèvres  de  la  plaie  se  rapprochant,  les  accidents  ne  tardent  pas 
à se  reproduire.  Dans  le  but  d’éviter  cet  inconvénient,  Yerneuil  a sub- 
stitué à l’incision  simple  l’excision  d’une  bandelette  longitudinale,  de 
2 à 3 centimètres  de  largeur,  pratiquée  avec  l’écraseur  aux  dépens  de 
la  paroi  postérieure  du  rectum.  Pour  cela,  il  taille  et  dissèque  dans  la 
région  coecygiennc  un  lambeau  cutané  triangulaire,  dont  la  base  répond 
' au  coccyx  etlcsommet  à la  commissure  postérieure  de  l'anus;  puis,  rele- 
vant le  lambeau  du  côté  du  sacrum,  et  ouvrant  ainsi  la  loge  cellulaire 
rétro-rectale  il  place,  à l’aide  d’un  trocart,  deux  chaînes  d’écraseur 
parallèles,  et  pratique  ainsi  deux  sections  verticales,  l’une  à droite, 
l’autre  à gauche,  dont  les  extrémités  supérieures  sont  réunies  par  une 
nouvelle  section  transversale  faile  avec  une  troisième  chaîne.  Cette  mé- 
thode, qui  a donné  des  résultats  satisfaisants,  convient  aux  cas  où  la 
limite  supérieure  du  rétrécissement  cancéreux  peut  être  atteinte. 

L 'établissement  cl'un  anus  artificiel  est  une  dernière  ressource  à la 
disposition  du  chirurgien,  lorsque  les  moyens  précédemment  indiqués 
n'ont  pu  réussir  à rétablir  le  cours  des  matières  fécales  ou  que  leur  pas- 
sage détermine  des  douleurs  trop  vives  ou  des  hémorrhagies,  qui,  par 
leur  abondance,  menacent  directement  la  vie  des  malades. 

On  peut  avoir  recours  à la  colotomie  inguinale  et  suivre  le  procédé 
i encore  récemment  mis  en  pratique  par  Richet  (2);  mais,  à moins  que 
la  dégénérescence  n’envaliisse  le  colon  descendant,  on  devra  générale- 
ment donner  la  préférence  à la  colotomie  lombaire.  Cette  dernière  opé- 
ration a été  fréquemment  pratiquée  en  Angleterre  par  Curling,  Haw- 
kins, Holmes,  Bryant,  Allingham,  Maunder,  et  récemment  L.  Labbé  (3) 
i communiquait  à l’Académie  de  médecine  un  mémoire  destiné  à préco- 
niser la  colotomie  lombaire  dans  le  but  de  remédier  aux  douleurs  et 
aux  divers  accidents  causés  par  le  cancer  rectal.  On  peut  ainsi  ralentir  la 
marche  du  cancer  en  supprimant  l’irritation  produite  à son  niveau  par 
< le  contact  des  matières  fécales  et  prolonger  parfois  la  vie  des  malades 
pendant  plus  d’une  année. 

Traitement  curatif.  — Dans  quelques  circonstances,  il  est  possible  de 
pratiquer  l’ablation  de  la  production  morbide  en  respectant  le  rectum. 
Lorsque  le  néoplasme  siège  à la  marge  de  l’anus  ou  que,  situé  immé- 
; d internent  au-dessus  du  sphincter,  il  est  mobile  sur  les  parties  profondes 
et  a laissé  indemne  la  tunique  musculaire,  on  pont  pratiquer  la  ligature 


(1)  Gaietle  hebdomadaire,  27  mars  1871,  p.  196. 

(2)  E.  Richard,  De  l'opportunité  de  l'anus  artificiel  dans  les  tumeurs  du  rectum,  Thèse 
t de  Paris,  1875. 

(3)  Gazette  hebdomadaire,  1880,  ti°  24  et  suiv. 
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et  l’excision  de  la  tumeur  avec  le  bistouri,  l’écraseur  linéaire  ou  le 
thermo-cautère. 

Mais  le  plus  souvent  le  chirurgien  est  consulté  lorsque  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  a déjà  envahi  une  étendue  considérable  du  rectum 
et  envoie  des  prolongements  dans  les  parties  profondes.  Il  ne  peut 
alors  extirper  totalement  la  tumeur  qu’en  pratiquant  l’ablation  du 
rectum. 

Au  dire  de  Yelpeau,  cette  opération  bardie  aurait  été  faite  pour  la 
première  fois  par  Faget,  en  1739.  Cependant  ce  chirurgien  n’avait  fait 
qu’une  excision  partielle  d’un  pouce  et  demi  en  longueur  de  l’extrémité 
inférieure  du  rectum.  C’est  à Lisfranc  que  revient  l’honneur  d’avoir  le 
premier  extirpé  le  rectum  avec  succès.  Les  résultats  qu’il  a obtenus 
dans  plusieurs  cas  ont  été  consignés  dans  la  thèse  de  Pinault,  son 
élève.  Depuis  lors,  cette  opération,  tour  à tour  vantée  et  dépréciée,  a été 
pratiquée  assez  fréquemment. 

11  est  évident  que  l’extirpation  du  rectum  ne  doit  être  exécutée  que 
dans  les  cas  où  la  dégénérescence  cancéreuse  siège  à peu  de  distance 
de  l’anus  et  peut  être  enlevée  en  totalité  sans  léser  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal. Il  est  nécessaire  aussi  que  les  ganglions  inguinaux  et  pelviens 
soient  sains.  Lisfranc  voulait,  en  outre,  que  le  rectum  fût  mobile,  libre 
d’adhérence,  de  façon  à pouvoir  être  abaissé  facilement.  Pour  la  plu- 
part des  chirurgiens,  la  propagation  de  l’affection  à la  prostate  et  à la 
vessie  chez  l’homme  est  une  contre-indication  formelle  à l’opération, 
car,  si  l’on  a pu  observer  des  cas  heureux  à la  suite  de  la  lésion  de  ces 
organes,  ils  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  autoriser  le  chirurgien  à 
imiter  de  telles  hardiesses. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  adhérences  de  la  production  morbide 
avec  la  cloison  recto-vaginale  chez  la  femme.  La  plupart  des  chirur- 
giens n’hésiteraient  certainement  pas  à sacrifier  une  partie  de  cette 
paroi,  si  cela  était  nécessaire  pour  pratiquer  l’extirpation  complète 
du  mal. 

A l'exemple  de  Marchand  (1),  qui  a publié  un  travail  important  sur 
ce  sujet,  nous  rangerons  sous  cinq  chefs  les  différentes  méthodes  d’ex- 
tirpation de  l’extrémité  inférieure  du  rectum.  Ce  sont:  1°  l’extirpation 
par  l’instrument  tranchant;  2°  la  ligature;  3°  l’écrasement  linéaire; 
4°  la  ligature  extemporanée;  5°  l’extirpation  par  l’anse  galvano-caus- 
tique  combinée  avec  l’écrasement  linéaire. 

A.  Extirpation  par  l' instrument  tranchant.  — Cette  méthode  appar- 
tient à Lisfranc.  Voici  la  manière  dont  on  l’exécute  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies,  le  chirurgien 
fait,  à environ  un  pouce  de  l’anus,  deux  incisions  semi-lunaires  qui  se 
rejoignent  en  avant  et  en  arrière  du  rectum.  On  dissèque  ensuite  avec 
soin  les  parois  rectales  et  on  les  sépare  des  tissus  voisins  en  ménageant, 


(1)  Étude  sur  V extirpation  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  Thèse  de  Paris,  ! 8/3, 
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si  possible,  le  sphincter.  L’index,  introduit  alors  dans  le  rectum,  est 
recourbé  en  crochet  et  cherche  à attirer  par  en  bas  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’intestin  ainsi  isolée.  Cette  manœuvre  est  généralement  suffi- 
sante pour  mettre  à découvert  la  production  pathologique  dans  sa  tota- 
lité, lorsque  la  dégénérescence  ne  remonte  pas  trop  haut  ; on  fend  alors 
la  partie  renversée  et  on  l’excise  avec  de  forts  ciseaux. 

Si,  au  contraire,  le  cancer  a envahi  toute  l’épaisseur  des  parois  du 
rectum  et  le  tissu  cellulaire  pelvi-rectal  ou  s’il  remonte  un  peu  haut, 
une  fois  la  double  incision  semi-lunaire  de  la  peau  terminée,  on  dirige 
de  forts  ciseaux  droits  sur  l’indicateur  gauche,  introduit  dans  l’intestin, 
et  on  fend  le  rectum  en  arrière,  parallèlement  à son  axe,  en  dépassant  les 
limites  du  mal  pour  se  donner  plus  de  jour  et  faciliter  l’incision  hori- 
i zontale  qui  doit  séparer  les  parties  â enlever.  On  lie  autant  que  possible 
<:  les  vaisseaux,  à mesure  qu’ils  sont  ouverts,  et  on  combat  l’hémorrhagie 
i en  nappe,  au  moyen  d’une  éponge  imbibée  d’eau  froide  qu’on  laisse  en 
ï contact  avec  la  plaie  pendant  quelques  minutes.  Fixant  alors  le  rectum 

Savec  des  érignes,  on  procède  à la  séparation  de  la  tumeur  au  moyen 
d’une  incision  circulaire  et  horizontale,  en  prenant  toutes  les  précautions 
) nécessaires  pour  ne  pas  blesser  les  organes  génito-urinaires. 

IChez  la  femme,  un  aide  est  chargé  de  faire  saillir  la  cloison  recto-va- 
ginale, au  moyen  de  deux  doigts  portés  dans  le  vagin.  Chez  l’homme, 
i une  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  et  confiée  à un  aide. 

Procédé  de  Velpeau.  — La  modification  de  Velpeau  consiste  à pas- 
3 ser  à l’aide  d’aiguilles  courbes  des  fils  d’espaces  en  espaces  à travers  la 
£1  partie  saine  du  rectum  et  de  les  faire  ressortir  à travers  la  lèvre  externe 
i de  la  plaie  cutanée.  Après  l’ablation  des  parties  malades,  il  suffit  de  tirer 
i sur  les  lils  et  d’en  nouer  les  extrémités  pour  rapprocher  la  muqueuse 
;>  de  la  peau  et  combler,  en  tout  ou  en  partie,  la  plaie  qui  résulte  de  l’opé- 
l.  ration. 

Procédé  de  Denonvilliers.  — Le  malade  étant  placé  àgenoux,le  corps  et 
la  tête  fortement  inclinés  en  avant,  on  fait  une  incision  de  la  pointe  du 
1 coccyx  au  bord  postérieur  de  l’anus  et  on  la  prolonge  sur  les  côtés  de  cet 
O orifice  par  deux  incisions  semi-lunaires  qui  viennent  se  réunir  en  avant, 
ij  L’intestin  est  ensuite  disséqué  comme  dans  le  procédé  de  Lisfranc,  puis 
d fendu  suivant  sa  longueur  le  long  de  sa  paroi  postérieure  à l’aide  de 
it  forts  ciseaux.  Le  reste  de  l’opération  consiste  à séparer  les  parties 
r.i  malades  par  une  section  transversale  du  rectum  au-dessus  de  la 
|t  tumeur.  Grâce  à l'incision  ano-coccygiennc,  on  obtient  une  large  plaie 
qui  permet  de  se  rendre  compte  exactement  de  l’étendue  du  mal,  de 
•>  faciliter  la  dissection  de  la  paroi  antérieure  et  de  lier  plus  facilement  les 
b vaisseaux  à mesure  qu’ils  sont  divisés. 

Ces  divers  procédés  exposent  à l’hémorrhagie.  C’est  cet  inconvénient 
Il  grave  qu’on  a cherché  à éviter  dans  les  modes  d’extirpation  qu’il  nous 
'"t  reste  à examiner. 

B.  La  ligature  lente.  — Inaugurée  par  Récamier,  elle  est  aujourd’hui 
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universellement  abandonnée,  en  raison  des  douleurs  atroces  qu’elle  fait 
subir  aux  malades  et  de  la  difficulté  d’atteindre  par  son  moyen  les 
limites  du  mal. 

C.  Écrasement  linéaire.  — Ce  procédé  a été  appliqué  à l’extirpation  du 
cancer  du  rectum  par  Chassaignac,  qui  a décrit  son  manuel  opératoire 
assez  compliqué,  dans  son  Traité  des  opérations  chirurgicales. 

Cette  opération  est  d’une  exécution  difficile  et  expose  à intéresser  les 
organes  voisins. 

D.  La  ligature  extemporanée , qui  appartient  à Maisonneuve,  diffère 
peu  du  procédé  de  ligature  de  Récamier,  mais  au  lieu  de  faire  une  liga- 
ture permanente,  Maisonneuve  achève  en  quelques  minutes  la  section 
des  tissus.  Voici  comment  il  procède  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  relevées,  il  fait  une 
incision  qui  n’intéresse  que  la  peau  tout  autour  de  l’orifice  anal.  Il  passe 
en  dehors  de  la  tumeur  à l’aide  d’un  stylet  aiguillé  ou  d’une  aiguille  de 
Récamier,  qu’on  fait  ressortir  par  l’orifice  anal,  une  série  de  fils  distants 
les  uns  des  autres  de  deux  centimètres,  dont  une  des  extrémités  viendra 
pendre  à l’anus  et  l’autre  restera  au  niveau  de  la  plaie  faite  aux  téguments. 
Ces  fils  forment  ainsi  des  anses  échelonnées  et  à cheval  sur  la  tumeur. 
Ces  fils  ne  sont  que  provisoires,  et  serviront  à entraîner  le  véritable  lien 
constricteur.  Pour  cela  Maisonneuve  prend  une  ficelle  de  chanvre  résis- 
tante, longue  d’environ  deux  mètres,  sur  laquelle  il  attache  tous  les 
quarante  centimètres,  une  des  extrémités  anales  de  ces  fils  conducteurs. 
Exerçant  alors  une  traction  successivement  sur  chacune  des  extrémités 
externes  des  fils  conducteurs,  il  entraîne  la  ficelle  dans  le  rectum  et  h 
fait  ressortir  par  la  plaie  extérieure  sous  forme  d’anses.  Chacune  des 
anses  est  immédiatement  coupée,  d’où  il  résulte  que  toute  la  circonfé- 
rence du  rectum  est  comprise  dans  une  série  d’arcades,  dont  le  plan  est 
dans  la  cavité  de  l’intestin.  Leurs  extrémités,  libres  dans  la  plaie  cuta- 
née, sont  successivement  saisies  deux  à deux  et  passées  dans  l’anneau 
constricteur  du  serre-nœud  de  Graefe,  légèrement  modifié  par  Maison- 
neuve. Au  moyen  de  cet  instrument,  chaque  anse  est  graduellement 
resserrée  jusqu’au  moment  où  la  tumeur  se  détache  tout  entière,  laissant 
une  excavation  plus  ou  moins  irrégulière,  qui  ne  donne  que  peu  de  sang. 
Maisonneuve  conseille  d’employer  autant  de  serre-nœuds  constricteurs 
qu’il  existe  d’anses,  de  manière  à rendre  l’opération  plus  rapide.  La  plaie 
doit  être  pansée  avec  des  bourdonnets  de  charpie,  disposés  autour 
d’une  canule  introduite  dans  le  rectum. 

E.  Galvano-caustique  combinée  avec  l'écrasement  linéaire.  — L’extir- 
pation du  rectum  par  l’anse  galvano-caustique  seule  a donné  de  bons 
résultats  à Schuh.  Elle  consiste  ù partager  la  tumeur  en  trois  ou  quatre 
portions,  qu’on  embrasse  successivement  et  qu’on  détache  au  moyen 
de  l’anse  galvano-caustique. 

Le  professeur  Verneuil  a eu  1 idée  de  combiner  la  galvano-caustique 
avec  l’écrasement  linéaire»  11  décrit  deux  procédés,  l’un  pour  l’extirpa- 
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lion  totale  et  l’autre  pour  l’extirpation  partielle  de  l’extrémité  inférieure 
du  rectum. 

Pour  l 'extirpation  totale,  un  trocart  courbe,  plongé  au  niveau  de  la 
pointe  du  coccyx,  passe  au-dessus  delà  production  morbide  et  ressort 
par  l’anus.  Une  chaîne  d’écraseur,  prenant  sa  place,  sert  à diviser  la 
paroi  postérieure  du  rectum.  Dans  un  second  temps,  on  pratique  une 
manœuvre  analogue  pour  diviser  la  paroi  antérieure  de  l’intestin  en  fai- 
sant passer  le  trocart  entre  la  tumeur  et  la  prostate  chez  l’homme, 
entre  la  tumeur  et  la  paroi  vaginale  chez  la  femme,  à moins  que  la 
cloison  vagino-rectale  étant  dégénérée,  on  ne  soit  forcé  de  l’extirper  en 
même  temps  que  le  rectum.  A la  lin  de  ce  second  temps,  la  tumeur  se 
trouve  divisée  en  deux  moitiés  latérales. 

Le  troisième  temps  s’exécute  avec  le  couteau  galvanique  et  consiste 
à pratiquer,  autour  de  l’anus,  deux  incisions  semi-lunaires  se  réunissant 
en  avant  et  en  arrière,  et  à isoler  lentement  et  à petits  coups  le  rectum 
des  parties  voisines  jusqu’au-dessus  des  limites  du  mal. 

Dans  un  quatrième  temps,  une  chaîne  d’écraseur  est  appliquée  hori- 
zontalement à la  base  de  chacune  des  deux  portions  de  la  tumeur  divisée 
et  achève  leur  séparation. 

Pour  l’ extirpation  partielle  du  rectum,  le  procédé  consiste  à diviser 
la  peau  et  les  couches  sous-cutanées,  à l’aide  du  couteau  galvanique,  et 
à faire,  au  moyen  de  la  chaîne  de  l’écraseur,  de  chaque  côté  de  la  pro- 
duction morbide,  une  section  verticale  de  l’intestin.  L’opération  est  com- 
plétée par  un  trait  de  chaîne  transversal,  comme  dans  le  cas  précédent. 
Si  la  tumeur  siège  en  arrière,  on  facilitera  quelquefois  beaucoup  l’opé- 
ration, en  divisant  préalablement  les  téguments  de  la  région  ano- 
coccygienne  sur  la  ligne  médiane  et  quelquefois  même  en  pratiquant  la 
résection  de  la  pointe  du  coccyx  avec  une  pince  de  Liston.  On  pourrait 
remplacer  le  couteau  galvano-caustique  par  le  thermo-cautère. 

Cette  méthode,  tout  en  permettant  d’enlever  complètement  le  mal, 
n’est  pas  d’une  exécution  difficile  et  met  à l’abri  de  l’hémorrhagie; 
aussi  doit-elle  être  considérée,  jusqu’à  nouvel  ordre,  comme  la  meilleure. 

Les  accidents  et  complications  auxquels  peut  donner  lieu  l’extirpation 
de  l’extrémité  inférieure  du  rectum  sont  assez  nombreux  et  graves, 
quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  donné  la  préférence. 

L’hémorrhagie,  qui  accompagne  forcément  l’extirpation  du  rectum 
au  moyen  de  l'instrument  tranchant,  est  parfois  assez  considérable  pour 
mettre  directement  la  vie  des  malades  en  danger. 

Il  faut  chercher  à saisir  les  vaisseaux  au  moyen  de  pinces  hémosta- 
tiques et  combattre  l’hémorrhagie  en  nappe  par  des  injections  d’eau 
froide  ou  au  moyen  d’éponges  trempées  dans  l’eau  glacée.  Le  tampon- 
nement du  rectum  est  généralement  contre-indiqué,  car  il  a souvent 
pour  résultat  de  transformer  une  hémorrhagie  externe  en  hémorrhagie 
interne,  d’exposer  à des  suffusions  sanguines  dans  le  tissu  cellulaire 
pelvien  et  de  gêner  l’excrétion  des  gaz  et  des  matières  fécales. 
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L’extirpation  du  rectum  expose  à la  blessure  des  organes  voisins.  Le 
vagin  peut  être  ouvert;  il  en  résulte,  après  guérison,  une  fistule  recto- 
vaginale.  Cet  accident  n’a  pas  une  grande  gravité  et,  du  reste,  la  lésion 
de  la  cloison  recto-vaginale  est  quelquefois  indispensable  pour  enlever 
la  totalité  du  mal. 

Chez  l’homme,  il  est  arrivé  à nombre  d’opérateurs  de  blesser  la  pros- 
tate, la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  ou  la  vessie. 

Ces  accidents  ne  sont  pas  aussi  graves  qu’on  pourrait  le  croire  au 
premier  abord.  Nussbaum  a intéressé  la  vessie  dans  plusieurs  cas. 
Fréquemment  la  prostate  a élé  mise  à nu  sans  qu’il  en  résultât  rien 
de  fâcheux.  Une  fois  même,  cet  organe  en  totalité  et  la  portion  d’urèthre 
qu’elle  contient  furent  extirpés.  Le  malade  guérit  et  vécut  encore 
trois  ans  avec  une  listule  recto-vésicale,  disposée  de  telle  sorte  qu’une 
valvule  permettait  bien  le  passage  de  l’urine  de  la  vessie  dans  le  rectum, 
mais  s’opposait  à la  pénétration  des  matières  fécales  dans  le  réservoir 
de  l’urine.  Le  malade  conservait  son  urine  pendant  une  heure  dans  le 
rectum  et  l’expulsait  volontairement  sous  forme  de  jet.  Dans  les  der- 
niers mois  de  son  existence,  il  pouvait  même  conserver  son  urine  deux 
ou  trois  heures,  mais  malheureusement  cela  venait  d’un  commence- 
ment de  récidive  qui  obstruait  en  partie  l’orifice  de  la  listule  vésico- 
rectale. 

Quant  à la  blessure  du  péritoine,  c’est  sans  contredit  l'accident  le 
plus  redoutable  de  l’extirpation  du  rectum.  Il  en  résulte  une  péritonite 
aiguë  qui  enlève  rapidement  le  malade.  Pour  certains  auteurs  cepen- 
dant, cet  accident  ne  serait  pas  fatalement  mortel. 

Sans  être  ouvert,  le  péritoine  est  quelquefois  mis  à nu.  Nussbaum  a 
vu  deux  malades  guérir  d’une  extirpation  du  rectum,  chez  lesquels 
cependant  on  pouvait  voir  le  cul-de-sac  péritonéal  déprimé  par  des 
anses  intestinales  remplies  de  matières  fécales,  descendre  dans  la  plaie, 
chaque  fois  qu’on  exerçait  des  tractions  sur  le  rectum  excisé  pour  le 
fixer  à la  peau. 

La  mort  des  malades  peut  encore  être  la  conséquence  d’une  cellulite 
pelvienne.  L’inflammation  peut  envahir  l’espace  pelvi-rectal  supérieur 
et  les  fusées  purulentes  remonter  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jus- 
qu’aux reins. 

On  a noté  fréquemment  comme  cause  de  mort,  des  phlébites  du  petit 
bassin  et  la  pyohémie. 

Les  résultats  éloignés  de  l’ opération  sont  très  variables.  Quand  on 
a pu  obtenir  la  réunion  de  la  muqueuse  à la  peau,  la.  guérison  est 
rapide;  quand,  au  contraire,  ce  qui  est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  > 
fréquent,  cette  réunion  immédiate  n'a  pu  être  tentée  ou  a échoué  à 
plusieurs  endroits,  la  guérison  se  fait  attendre  beaucoup  plus  long- 
temps, puisqu'il  faut  que  la  plaie  suppure  et  s’organise  en  cicatrice 
Celle-ci  prend  quelquefois,  après  rétraction,  une  forme  annulaire  et 
peut  rétrécir  le  rectum;  d’autres  fois,  au  contraire,  elle  constitue  une 
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sorte  d’infundibulum  béant  du  côté  de  l’intestin  et  incapable  de  retenir 
les  matières  fécales. 

Certains  malades  sont  frappés  d’une  incontinence  absolue  et  persis- 
tante; d’autres  conservent  les  matières  solides,  tandis  que  les  liquides 
J sont  rendues  involontairement;  enfin,  on  a pu  observer  des  cas  où  les 
fonctions  alvines  s’exerçaient  volontairement  et  régulièrement.  On  a 
cherché,  par  diverses  théories,  à expliquer  ces  faits.  Chassaignac  pensait 
que  les  libres  annulaires  de  la  portion  conservée  du  rectum  pouvaient 
s’hypertrophier  et  reconstituer  une  sorte  de  sphincter;  nous  croyons 
que  l’anneau  cicatriciel,  dans  la  plupart  des  cas,  en  rétrécissant  fin- 
ir testin,  peut  suffire  à empêcher  la  sortie  involontaire  des  fèces;  que, 
dans  d’autres  cas,  il  se  forme  des  replis  muqueux  valvulaires,  qui  dimi- 
nuent le  calibre  intestinal  et  qui,  ne  s’abaissant  que  lorsque  le  bol  fécal 
est  poussé  avec  une  certaine  force  par  la  contraction  volontaire  des 
muscles  abdominaux,  s’opposent  à l’incontinence  des  matières  fécales; 
enfin  que,  dans  quelques  cas,  il  persiste  quelques  fibres  du  sphincter, 
suffisantes  pour  exercer  une  action  constrictive  véritable. 

Le  rétrécissement  rectal,  beaucoup  plus  rare,  mais  par  contre  beau- 
coup plus  grave  (pie  l’incontinence,  provient  de  la  rétraction  excessive 
de  l’anneau  cicatriciel.  C’est  pour  éviter  cet  inconvénient  que  beaucoup 
de  chirurgiens  prescrivent  d’introduire  dans  le  rectum,  après  l’opération, 

Iunc  grosse  mèche  ou  une  canule  de  gutta-percha,  dans  le  but  de  régu- 
lariser la  canalisation  du  nouvel  anus. 

Enfin,  disons  que  l’extirpation  du  rectum  est  fréquemment  suivie 
d’un  écoulement  leucorrhéique  abondant,  dû  vraisemblablement  à une 
simple  intlammation  catarrhale  de  la  muqueuse. 

Nous  ne  pouvons  établir  actuellement,  h l’aide  d’un  nombre  suffisant 
de  matériaux,  la  proportion  exacte  des  revers  et  des  succès  qui  ont  suivi 
l’extirpation  du  rectum.  L’opération,  très  dangereuse  quand  on  se  sert 
de  l’instrument  tranchant,  selon  les  procédés  de  Lisfranc  ou  de  Vel- 
peau, l’est  infiniment  moins,  quand  on  met  en  œuvre  les  méthodes  plus 
modernes  d’extirpation.  Dieffenbach  accuse  trente  succès,  et  Chassai- 
gnac quarante  ; il  est  vrai  que  ces  auteurs  ne  donnent  pas  le  chiffre 
total  des  opérations  qu’ils  ont  pratiquées.  Simon  et  Nussbaum  ont  eu 
tous  deux  quatre  succès  sur  cinq  opérations;  Verneuil  cinq  sur  sept. 
Marchand  donne  comme  moyenne,  d’après  l’ensemble  des  faits  dont  il 
a eu  connaissance,  un  cas  de  mort  sur  quatre  opérations  environ.  11  est 
vrai  de  dire,  qu’au  rectum  comme  dans  tout  autre  organe,  le  cancer 
est  sujet  à récidive.  Mais  les  cas  dans  lesquels  on  a pu  revoir  les  malades 
après  plusieurs  années  ne  sont  pas  rares,  et  il  est  permis  d’espérer 
qu’en  enlevant  complètement  le  mal  on  pourra,  dans  nombre  de  cas, 
obtenir  sinon  une  guérison  définitive,  du  moins  une  prolongation  no- 
table de  l’existence. 
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§ VII,  — Tumeurs  diverses  de  i’anus  et  du  rectum. 

Nous  nous  bornerons  à rappeler  ici  l’existence  de  tumeurs  congénitales 
de  la  région  sacro-coccygienne , dont  l’histoire  complète  a été  faite  dans 
une  autre  partie  de  cet  ouvrage.  11  nous  reste  à étudier  les  condylomes , 
les  végétations , que  l’on  observe  fréquemment  à l’anus,  puis  quelques 
tumeurs  rares,  telles  que  les  fungus  bénins , les  lipomes,  les  fibromes,  les 
enchondr ornes,  les  sarcomes. 

a.  Condylomes. 

Les  condylomes  sont  des  excroissances  cutanées,  de  forme  générale- 
ment arrondie  ou  ovalaire,  qui  se  développent  sur  le  contour  de  l’ori- 
fice anal  et  qui  sont  constituées  par  une  hypertrophie  du  derme. 

Les  condylomes  sont  plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
mais,  de  même  que  les  végétations,  ils  sont  tout  à fait  étrangers  à l’infec- 
tion syphilitique.  Ils  sont  le  simple  produit  d’une  irritation  de  la  peau 
de  l’anus,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  qu'elle  soit  produite  par  du  pus 
blennorrhagique  ou  un  écoulement  leueorrhéique  qui,  de  la  vulve,  a 
glissé  jusqu’au  niveau  de  l’anus,  ou  qu’elle  soit  la  conséquence  d’un 
état  sub-inflammatoire  de  la  région  anale,  consécutive  à 'des  hémor- 
rhoïdes  ou  à des  rapports  contre  nature. 

Les  condylomes  débutent  par  une  petite  saillie  d’un  ou  de  plusieurs 
des  plis  radiés  de  l’anus;  ceux-ci  augmentent  peu  à peu  de  volume  et 
constituent  alors  des  tumeurs  à surface  plus  ou  moins  rugueuse.  Ils 
sont  indolents  lorsque  la  peau  qui  les  recouvre  est  saine,  mais  comme 
ils  sont  sujets  sous  certaines  influences  à s’excorier  et  môme  à s'ul- 
cérer, ils  deviennent  parfois  le  siège  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  et 
d’une  suppuration  fétide. 

Ils  peuvent  diminuer  insensiblement  et  même  disparaître  spontané- 
ment; le  plus  souvent  ils  persistent  indéfiniment,  mais  sans  constituer 
jamais  une  lésion  sérieuse. 

On  pourra  chercher  à les  faire  disparaître  par  l’usage  prolongé  et 
fréquemment  répété  de  lotions  astringentes,  mais  souvent,  pour  les 
détruire  complètement,  on  est  obligé  d’en  opérer  l’excision  au  moyen  de 
ciseaux  courbes.  Ils  n’ont,  du  reste,  aucune  tendance  à la  récidive. 

1».  Végétations. 

Les  végétations  du  pourtour  de  l’anus  ont  la  même  structure  que 
celles  qu’on  rencontre  si  fréquemment  sur  les  organes  génitaux  externes 
des  deux  sexes.  Elles  sont  constituées,  non  plus  par  l’hypertrophie  du 
derme,  comme  les  condylomes,  mais  par  celle  des  papilles  de  la  peau 
ou  de  la  muqueuse  sur  laquelle  elles  prennent  naissance.  A cette  hyper- 
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trophie  papillaire  se  joint  une  induration  et  un  épaississement  du  derme 
sous-jacent.  On  y trouve,  en  outre,  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  et 
des  cytoblastions. 

11  est  très  rare  que  des  végétations  prennent  naissance  sur  la  mu- 
i!  queuse  du  rectum.  On  en  a cependant  cité  des  exemples.  Dans  ce  cas, 
elles  se  développent  immédiatement  au-dessus  du  sphincter  et  présen- 
tent souvent  une  consistance  dure  et  cornée  qui  leur  a valu  le  nom  de 
verrues  du  rectum. 

Quant  aux  végétations  de  l’anus,  elles  peuvent  prendre  les  formes  les 
plus  variées,  d’où  les  dénominations  sous  lesquelles  elles  sont  vulgaire- 
■ ment  désignées.  Les  végétations  aplaties  latéralement  sont  souvent 
appelées  crêtes  de  coq , tandis  que  celles  qui  se  développent  par  bour- 
geonnement sont  plus  connues  sous  le  nom  de  choux-fleurs. 

Les  végétations  étaient  autrefois  considérées  comme  un  accident 
vénérien;  il  est  actuellement  prouvé  qu’elles  peuvent  s’observer  en  de- 
hors de  toute  influence  spécifique  et  que  leur  cause  unique  est  1 irrita- 
tion prolongée  de  la  partie  sur  laquelle  on  les  observe.  Si  elles  accom- 

!pagnent  fréquemment  certaines  lésions  spécifiques  humides  de  la  région 
anale,  et  en  particulier  les  plaques  muqueuses,  c’est  à cause  de  l’âcreté 
des  liquides  sécrétés  ü.  leur  niveau.  Elles  peuvent  naître  sous  l'influence 
seule  de  la  malpropreté  et  des  matières  irritantes  évacuées  ou  sécrétées 
par  l’anus  ou  les  organes  génitaux.  Fréquemment  elles  s’observent  chez 
la  femme,  dans  le  cours  d’une  vaginite  aiguë  ou  d’une  simple  leucor- 
rhée chronique,  lorsque  les  liquides,  sécrétés  par  le  vagin  et  l’utérus, 
viennent  baigner  le  périnée  et  provoquent  une  irritation  constante 
autour  de  l’anus. 

La  grossesse  est  une  cause  prédisposante  des  plus  actives  de  la  pro- 

Iduction  des  végétations,  et  il  faut  sans  doute  en  chercher  la  raison,  non 
seulement  dans  la  fréquence  des  écoulements  vulvaires  pendant  la  ges- 
tation, mais  aussidans  l’état  congestif  physiologique,  dont  sont  atteints 
les  organes  du  petit  bassin.  Les  végétations  prennent  souvent  dans  ces 
conditions  un  volume  énorme  et,  malgré  tous  les  modes  de  traitement, 
persistent  et  se  reproduisent  jusqu’àl'accouchement  ; elles  se  flétrissent, 
au  contraire,  et  se  détachent  avec  la  plus  grande  facilité  une  fois  que  la 
grossesse  est  terminée. 

La  constitution  lymphatique  paraît  être  une  cause  prédisposante.  En 
outre,  Diday  (1)  a émis  l’opinion,  basée  du  reste  sur  des  statistiques,  que 
les  gens  qui  ont  eu  des  verrues  dans  leur  jeunesse  sont  beaucoup  plus  sujets 
que  d’autres  à avoir  des  végétations  dans  l’àge  adulte,  et  il  explique  ce 
phénomène  par  une  prédisposition  spéciale  de  ces  sujets  aux  hypertro- 
phies papillaires.  Enfin,  d’après  Aimé  Martin  (2),  le  diabète  serait  une 
dernière  cause  prédisposante  aux  végétations. 

1(1)  Exposition  des  nouvelles  doctrines  sur  la  syphilis,  p.  231. 

(2)  Annales  de  dermaloloyie  et  de  syphiliographie,  t.  IV,  p.  177. 
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Les  végétations  de  l'anus  sont  tantôt  discrètes,  tantôt  confluentes. 
Elles  débutent  par  de  petites  saillies  filiformes  de  la  peau,  qui  s’accrois- 
sent assez  rapidement,  puis  se  bifurquent  et  se  ramifient  de  plus  en 
plus,  de  manière  à prendre  bientôt  une  apparence  arborescente.  A l’anus 

elles  restent  rarement  isolées;  le 
frottement  ou  le  simple  contact 
qu’elles  exercent  sur  la  région 
correspondante  de  l’autre  fesse 
y détermine  une  irritation  qui  a 
pour  effet  d’y  faire  naître  une 
végétation  symétrique  et  presque 
semblable.  11  ne  peut  être  ques- 
tion ici  de  contagion,  car  des 
expériences  minutieuses,  faites 
à ce  sujet  par  Melchior  Robert, 
ont  donné  des  résultats  complè- 
tement négatifs. 

Quand  les  végétations  sont  vo- 
lumineuses, elles  constituent  une 
masse  aplatie  dans  le  sens  trans- 
versal sous  forme  d’éventail,  par 
suite  de  la  compression  qu’elles 
subissent  de  la  part  des  fesses. 
Leur  surface  extérieure  est  le  plus  souvent  irrégulière,  mamelonnée, 
rouge,  mais  quelquefois  les  extrémités  de  ces  excroissances,  ramifiées 
à l’infini,  semblent  en  quelque  sorte  fusionnées  et  forment  une  tumeur 
d’apparence  large  et  aplatie,  mais  au  milieu  de  laquelle,  cependant,  un 
stylet  peut  reconnaître  des  canalicules  innombrables  qui  la  sillonnent. 
Ces  tumeurs  sont  pédiculées,  leur  base  adhérente  à la  peau  est  plus 
étroite  que  leur  sommet,  qui  habituellement  est  renflé  sous  forme  de 
champignon,  mais  ce  pédicule,  au  lieu  d’être  unique,  est  constitué  par 
une  infinité  de  petites  racines  qui  relient  la  tumeur  à la  peau,  de  telle 
sorte  qu’après  excision  on  est  tout  étonné  de  trouver  la  peau  de  la  marge 
de  l’anus,  non  pas  occupée  par  une  vaste  plaie,  mais  criblée  d’une  infi- 
nité de  petits  points  saignants,  correspondant  aux  points  d’implantation 
des  petits  pédicules  isolés  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  végétations  isolées  sont  en  général  sèches,  mais  une  fois  qu’elles 
se  sont  multipliées  et  qu’elles  ont  acquis  un  certain  volume,  les  liquides 
sécrétés  parles  glandes  sudoripares  en  séjournant  dans  leurs  anfractuo- 
sités, les  rendent  humides.  En  outre,  ces  sécrétions  s’altèrent,  se  décom- 
posent et,  mêlées  souvent  à des  débris  de  matières  fécales,  deviennent 
une  nouvelle  cause  d’irritation  pour  les  régions  voisines  non  encore 
atteintes,  en  même  temps  qu’elles  répandent  une  odeur  des  plus 
fétides. 

Peu  développées,  les  végétations  ne  signalent  guère  leur  présence  que 
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par  de  légères  démangeaisons  ou  par  une  sensation  anormale  de  corps 
étranger,  mais  lorsqu’elles  sont  volumineuses,  confluentes,  surtout  lors- 
qu’elles remplissent  le  sillon  interfessier,  elles  rendent  la  défécation 
difficile  et  la  marche  douloureuse.  Sous  l’influence  des  frottements 
répétés  auxquels  elles  sont  exposées,  les  végétations  deviennent  le  siège 
d’érosions,  d’ulcérations  et  donnent  lieu  parfois  à des  écoulements  san- 
guins assez  abondants  pour  simuler  un  llux  hémorrhoïdal.  Le  sang, 
retenu  dans  les  mille  sinuosités  de  la  tumeur  et  mélangé  aux  sécrétions 
altérées,  se  décomposant  à son  tour  et  s’écoulant  sur  les  régions  voi- 
sines, les  irrite,  les  tuméfie  et  est  souvent  l’origine  de  lésions  érythé- 
mateuses ou  ulcéreuses. 

Le  diagnostic  des  végétations  del’anusne  présente,  en  général,  aucune 
difficulté. 

Dans  quelques  cas  cependant,  elles  pourraient  être  confondues  avec 
des  plaques  muqueuses.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  que  la  plaque 
muqueuse  est  constituée  par  une  saillie  papuleuse  à surface  lisse, 
aplatie,  rosée  ou  opaline,  recouverte  d’une  pellicule  ou  légèrement 
exulcérée  son  centre,  tandis  que  les  végétations,  indépendamment 
de  leur  volume  et  de  leur  forme,  peuvent  toujours  être  décompo- 
sées en  une  infinité  de  petites  tumeurs  rouges,  filiformes,  à apparence 
papillaire. 

Certaines  végétations  anciennes  et  volumineuses,  ulcérées,  baignées 
dans  un  pus  fétide,  indurées  dans  certains  points,  ramollies  dans  d’autres, 
pourraient  être  prises  pour  un  cancer  épithélial.  On  se  rappelle  que 
l’épithéliome  débute  presque  toujours  par  un  tubercule  ou  par  un  petit 
point  ulcéré  qui  se  recouvre  de  bourgeons  saignants,  tandis  que  les 
végétations  naissent  par  une  ou  plusieurs  saillies  et  ne  prennent  que 
plus  tard,  en  s’ulcérant,  l'aspect  qui  pourrait  les  faire  confondre  avec, 
le  cancroïde. 

Les  végétations  ne  constituent  jamais  une  affection  grave;  néanmoins 
les  hémorrhagies  et  les  douleurs  qu’elles  occasionnent  quelquefois  de- 
viennent l’origine  d’accidents  généraux,  qui  peuvent  simuler  jusqu’il 
un  certain  point  ceux  qui  sont  la  conséquence  d’une  tumeur  maligne- 
Mais  la  santé  se  rétablit  rapidement,  dès  que  l’état  local  a été  favora- 
blement modifié.  Toutefois,  il  n’est  pas  rare  de  voiries  végétations  re- 
pulluler avec  une  déplorable  ténacité,  et  ce  n’est  qu’après  un  temps 
fort  long  qu’on  parvient  à empêcher  leur  reproduction. 

Traitement.  — Il  arrive  parfois  que  les  végétations  se  flétrissent  ou 
bien  se  gangrènent  et  tombent  d’elles-mêmes.  Ce  phénomène  est  assez 
fréquent  à la  suite  de  l’accouchement,  mais  en  dehors  de  cette  condi- 
tion, il  ne  faut  pas  compter  sur  cette  guérison  spontanée,  car  elle  est 
tout  à fait  exceptionnelle. 

Il  est  amplement  reconnu  aujourd’hui  que  les  mercuriaux  et  l'iodure 
de  potassium  ne  sont  d’aucune  utilité  dans  le  traitement  des  végé- 
tations, ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  cette  affection  est  tout  à 
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fait  étrangère  à l’infection  syphilitique  et  constitue  un  accident  tout 
local. 

Lorsque  les  végétations  ont  pris  naissance  sous  l’influence  de  l’action 
irritante  d’une  sécrétion  morbide,  il  est  évident  que  la  première  indi- 
cation est  de  chercher  à supprimer  cette  sécrétion  au  moyen  de  lotions 
astringentes  fréquemment  renouvelées  et  de  soins  de  propreté  minu- 
tieux. C’est  seulement  alors  que  ce  résultat  aura  été  obtenu,  qu’on 
pourra,  avec  quelque  chance  de  succès,  mettre  en  usage  les  divers 
moyens  qui  ont  ôté  proposés  pour  la  destruction  complète  des  végé- 
tations et  qui  sont  : la  ligature,  la  dessiccation,  la  cautérisation  et 
Yexcision. 

La  ligature,  fort  en  honneur  autrefois,  est  aujourd’hui  presque  com- 
plètement abandonnée,  car  c’est  une  méthode  douloureuse,  lente,  et 
qui,  en  laissant  intactes  les  racines  du  mal,  expose  à des  récidives.  Tout 
au  plus,  sera-t-elle  applicable  à certaines  végétations  isolées  et  à long- 
pédicule. 

La  dessication  consiste  à saupoudrer  la  tumeur  avec  une  poudre 
astringente,  de  manière  à la  flétrir  et  la  faire  tomber  en  la  dessé- 
chant. 

Le  topique  le  plus  employé  dans  ce  but  est  la  poudre  de  Sabine, 
qu’on  associe  généralement  à l’alun  ou  au  tannin.  On  commence  par 
nettoyer  avec  soin  la  région  malade,  puis  on  saupoudre  les  végétations, 
deux  fois  par  jour,  avec  un  mélange  à parties  égales  de  poudre  de 
sabine  et  d’alun.  A chaque  nouvelle  application,  il  faut  enlever  la 
poudre  ancienne  et  nettoyer  la  tumeur  avec  soin , soit  avec  de  l’eau 
fraîche,  soit  avec  un  liquide  légèrement  caustiqué  ou  astringent,  tel 
qu’une  solution  chlorurée  ou  du  vin  rouge. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  végétations  deviennent  dures  et  cor- 
nées et  finissent  par  se  détacher  d’elles-mèmes  ou  sous  l’influence  des 
plus  légères  tractions.  Du  reste,  si  leur  chute  se  fait  attendre  trop  long- 
temps, on  peut  en  pratiquer  l’excision  avec  des  ciseaux  courbes,  sans 
que  cette  petite  opération  détermine  de  la  douleur  ou  un  écoulement 
sanguin. 

La  cautérisation  était  autrefois  pratiquée  au  moyen  du  fer  rouge; 
actuellement  on  emploie  de  préférence  les  caustiques  et  en  particulier 
le  nitrate  acide  de  mercure.  On  l’applique  au  moyen  d’un  pinceau  ou 
d’un  tube  en  verre,  de  manière  à ne  pas  cautériser  une  trop  grande 
surface  en  une  seule  fois,  et  éviter  les  accidents  inflammatoires  et  la 
salivation  qui  pourraient  en  être  la  conséquence.  On  a employé  aussi 
et  de  la  même  manière,  l’acide  acétique,  l’acide  chlorhydrique  et  l’acide 
chromique.  Ce  dernier  agent,  qui  jouissait  encore  il  n’y  a pas  long- 
temps d’une  certaine  vogue,  présente  de  sérieux  inconvénients. 

Appliqué  sur  des  végétations  volumineuses,  jusqu’à  imbibition  com- 
plète, il  peut  déterminer  des  accidents  d’empoisonnement]:  vomissements 
incoercibles,  selles  involontaires,  agitation,  etc.  Belhomme  et  Aimé 
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Martin  (1)  citent  même  un  cas  dans  lequel  la  mort  a été  la  conséquence 
de  cautérisations  pratiquées  avec  cet  agent  sur  des  végétations  énormes 
de  la  vulve.  Ces  phénomènes  sont  dus  sans  doute  â ce  que  l’acide  chro- 
mique  n’est  pas  un  caustique  coagulant  et  est  absorbé.  On  devra  donc 
en  réserver  l’emploi  pour  les  excroissances  petites  et  pédiculées. 

Dans  les  cas  où  les  végétations  sont  peu  saillantes  ou  occupent  une 
large  surface,  Rollct  (2)  préconise  la  pâte  de  Vienne,  le  chlorure  de 
zinc.  Nous  ne  saurions  recommander  ce  moyen,  car  il  est  difficile  de 
calculer  d’avance  la  profondeur  à laquelle  pourra  s’étendre  l’action  du 
caustique,  et  on  s’expose  ainsi  à détruire  la  peau  et  à produire  des  cica- 
trices rétractiles  de  la  marge  de  l'anus. 

L 'excision  est  certainement  le  moyen  le  plus  expéditif  et  le  plus  sùr 
pour  la  destruction  des  végétations.  On  saisit  successivement  chaque 
excroissance  avec  une  pince  et  on  la  sectionne  avec  des  ciseaux  courbes 
au  niveau  de  l’insertion  de  son  pédicule  sur  la  peau.  Quelques  chirurgiens 
recommandent  même  d’enlever  en  même  temps  une  petite  portion  du 
derme  sous-jacent,  de  manière  à prévenir  les  récidives.  L’hémorrhagie, 
quelquefois  assez  abondante,  qui  suit  celle  opération  sera  arrêtée,  au 
moyen  de  lotions  froides  ou  astringentes  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  on  tou- 
chera la  plaie  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer  ou  le  thermo- 
cautère. 

Pour  se  mettre  complètement  à l’abri  de  l’hémorrhagie  qui,  dans  cer- 
tains cas  de  végétations  volumineuses  et  étendues,  peut  être  assez  sé- 
rieuse et  obscurcir  le  champ  opératoire,  on  peut  avec  avantage  pratiquer 
l’excision  au  moyen  du  thermo-cautère  de  Paquelin. 

Les  plaies  qui  succèdent  aux  végétations,  quelle  qu’ait  été  la  méthode 
employée  pour  leur  ablation,  seront  traitées  comme  des  plaies  ordinaires; 
mais  on  aura  soin,  pour  éviter  les  récidives,  de  cautériser  les  excrois- 
sances nouvelles  qui  pourraient  se  reproduire. 


c.  Fungus  bénin. 


Nous  pourrions  rapprocher  des  végétations  certaines  excroissances 
rouges,  molles  et  très  vasculaires,  analogues  parleur  structure  aux  bour- 
geons charnus,  qui  se  développent  à la  surface  des  plaies  et  qu’on  ren- 
contre assez  fréquemment  sur  la  muqueuse  du  rectum  en  prolapsus  chez 
les  enfants  Ces  tumeurs  sont  de  véritables  granulomes,  susceptibles 
d’être  l’origine  d’hémorrhagies  assez  abondantes  pour  nécessiter  l’inter- 


vention du  chirurgien. 

On  peut  recourir,  pour  les  détruire,  soit  à l’excision,  soit  encore  à la 
cautérisation,  qui,  mieux  (pic  le  premier  procédé,  met  à l’abri  de  l’hé- 
morrhagie. 


Ù)  Traité  pratique  de  pathologie  syphilitique  et  vénérienne,  Paris,  1864.,  p.  638. 
Did.  encycl.  des  sciences,  medic . t.  V,  p.  504. 
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d.  Lipomes. 

Ce  genre  de  production  morbide  peut  se  rencontrer  soit  à la  région  ano- 
coccygienne,  soit  dans  le  rectum;  mais  il  est  d’une  excessive  rareté. 
Molliere  en  cite  trois  observations  dans  son  livre. 

Les  lipomes  de  la  région  ano-coccygienne  se  rencontrent  presque  ex- 
clusivement chez  les  enfants  nouveau-nés.  Tantôt  pédiculés,  tantôt  ses- 
siles,  ils  peuvent  acquérir  un  volume  énorme.  Molk  rapporte  le  cas  d’un 
enfant  mort-né  qui  portait  un  lipome  ano-coccvgien  remplissant  fout 
le  petit  bassin  et  qui  descendait  jusqu’aux  mollets.  Robert  (1)  a observé 
un  lipome  de  l’anus  qui  simulait  une  hernie  périnéale. 

Les  lipomes  du  rectum  sont  encore  plus  rares.  Ils  se  présentent  géné- 
ralement avec  des  caractères  un  peu  différents  de  ceux  qu'ils  affectent 
dans  les  autres  régions,  modifiés  qu’ils  sont  le  plus  souvent  par  l’irrita- 
tion à laquelle  ils  sont,  soumis  dans  le  rectum.  Leur  surface  extérieure 
devient  souvent  dure,  fibreuse,  et  quelquefois  môme  subit  la  transfor- 
mation cartilagineuse;  d’autres  fois,  au  contraire,  ils  se  ramollissent  au 
centre  et  se  creusent  de  cavités  dans  lesquelles  on  rencontre  de  la  graisse 
à moitié  fluide  ou  des  matières  crétacées. 

Leurs  symptômes  sont  très  obscurs;  ils  présentent  quelque  ressem- 
blance avec  ceux  des  polypes,  et  comme  eux,  ils  peuvent  faire  proci- 
dence à travers  l’anus,  sous  forme  d’une  tumeur  plus  ou  moins  volu- 
mineuse. Une  observation  du  docteur  Castelain  (2)  et  une  autre  de 
Avezou  (3)  prouvent  qu’ils  peuvent  même  se  pédiculiser  et  être  expulsés 
spontanément  à travers  l’anus. 


e.  Fibromes. 

Les  fibromes  de  la  région  anale  et  du  rectum  sont  d’une  excessive 
rareté.  Leur  développement  est  très  lent.  Goetz  (4)  présenta  à la  Société 
anatomique  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  qui 
s’était  développée  dans  la  fosse  ischio-rectale  et  était  implantée  sur  la 
face  antérieure  du  coccyx  par  un  pédicule  de  la  grosseur  du  doigt.  Elle 
faisait  saillie  sous  la  peau  de  la  fesse  droite  et  s’était  insinuée  graduel- 
lement entre  les  organes  du  petit  bassin  en  les  écartant.  Elle  trahissait 
sa  présence  par  des  troubles  du  côté  de  la  défécation  et  de  la  miction. 
L’ablation  en  fut  pratiquée  par  Tillaux,  pour  parer  à des  accidents  d’ob- 
struction intestinale  imminente. 

(1)  Annales  de  thérapeutique,  octobre  1844. 

(2)  Gazette  hebdomadaire,  mai  1870,  p.  318,  cl  Bull,  médical  du  nord  de  la  France, 
mars  1870. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  séance  du  26  mars  1875. 

(4)  Proijres  médical.,  1876,  p.  210. 
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f.  Enchondromes. 

Les  enchondromes  dn  rectum  sont  également  très  rares;  il  n’est 
même  pas  prouvé  que  le  tissu  cartilagineux  puisse  naître  d’emblée  dans 
les  tissus  normaux  de  l’intestin  et  que  l’enchondrome  ne  soit  pas  une 
transformation  d’un  adénome.  Dolbeau  (1)  a présenté  à la  Société  ana- 
tomique une  tumeur  de  ce  genre. 

g.  Sarcomes. 

Nous  laisserons  de  côté  les  sarcomes  et  les  cysto- sarcomes  de  la  région 
ano-coccygienne  qui  ont  été  décrits  ailleurs. 

Les  sarcomes  du  rectum  envahissent  rapidement  les  parties  voisines 
et  acquièrent  fréquemment  un  volume  énorme.  La  forme  la  plus  com- 
munément observée  est  la  forme  myéloïde;  mais  on  a également  signalé 
quelques  cas  de  sarcome  mélanique.  Maier,  Curling  (2),  Ashton,  Gross, 
Virchow  (3)  en  ont  rapporté  des  exemples.  En  1876,  Meunier  et  Nep- 
veu  (4)  ont  présenté  à la  Société  anatomique  une  tumeur  de  ce  genre. 
Elle  était  assez  dure  et  siégeait  à cinq  ou  six  centimètres  au-dessus  du 
sphincter,  sur  tout  le  pourtour  du  rectum.  Elle  présentait  à sa  surface 
des  saillies  verruqueuses,  dont  quelques-unes,  à peine  exulcérées,  res- 
semblaient à des  mûres.  La  muqueuse  était  mobile  sur  toutes  les  iné- 
galités. Le  calibre  du  rectum  était  fortement  rétréci  par  la  niasse 
morbide  qui,  à l’autopsie,  fut  trouvée  complètement  noire.  Les  ganglions 
vertébraux  étaient  augmentés  de  volume,  les  uns  incolores,  les  autres 
complètement  noirs;  il  en  était  de  même  pour  les  ganglions  médiasti- 
naux. Il  existait  aussi  des  masses  mélaniques  éparses  dans  le  foie. 


§ VIII.  — Prolapsus  du  rectum. 


On  a longtemps  confondu  la  chute  du  rectum  ou  procidence  de  la 
muqueuse  rectale  à travers  l’orifice  anal  et  la  procidence , à travers 
l’anus,  du  rectum  muni  de  toutes  ses  tuniques.  Saviard,  et  plus  tard 
Ghaussier,  insistèrent  spécialement  sur  la  nécessité  de  séparer  ces  deux 
affections,  qui  diffèrent  en  effet  par  des  caractères  assez  importants 
pour  justifier,  jusqu’à  un  certain  point,  une  description  particulière. 
Cependant,  quelque  différentes  que  soient  ces  lésions  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  pathologique,  nous  pensons  qu’elles  présentent  trop 
d’analogie  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  des  symptômes  et  de  la  thé- 
rapeutique, pour  qu’il  n’y  ait  pas  avantage  à les  rapprocher  et  à les 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  2e  série,  t.  V,  p.  G. 

(2)  Observations  on  tlie  diseases  of  tlie  Rectum,  p.  164 

(3)  Patliolorjie  des  tumeurs,  traduction  de  Aronssohn,  t.  II,  p.  212 

(4)  Progrès  médical,  1876,  p.  318. 
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décrire  dans  un  chapitre  unique.  Aussi,  sous  le  terme  générique  de 
prolapsus  du  rectum,  nous  décrirons  les  deux  variétés  de  procidence  en 
les  désignant  avec  Gross,  sous  les  noms  de  prolapsus  partiel  et  de  pro- 
lapsus complet , ouj encore  avec  Gosselin,  sous  ceux  de  prolapsus  de  la 
muqueuse  et  de  prolapsus  invaginé. 

Sabatier,  Chute  du  rectum  ( Mérn . sur  l’anus  contre  nature,  in  Mém.  de  l'Acad. 
roy.  de  chir.,  t.  V,  1774).  — Lepelletier  (de  la  Sari  lie).  Des  hémorrhoidcs  et 
de  la  chute  du  rectum,  thèse  de  concours.  Paris,  1835.  — Ashton,  Prolapsus, 
fistula  in  ano  and  Hemorrhoidal  affections,  etc.  London,  1862.  — Guersant, 
Chute  du  rectum  ( Notices  sur  la  clrir.  des  enfants,  1864-67).  — Boutie,  De  la 
chute  du  rectum  et  de  son  traitement,  thèse  de  Paris,  1873. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  les  cas  simples,  le  prolapsus  partiel 
se  montre  sous  l'orme  d’un  bourrelet  muqueux,  facilement  réductible, 
et  dont  l’apparition,  qui  n’est  quelquefois  que  momentanée,  rappelle 
tout  à fait  le  phénomène  normal  qu’on  peut  observer  chez  le  cheval, 


Fig.  9G.  — Prolapsus  de  la  muqueuse  rectale. 

dont  la  muqueuse  rectale  fait  saillie  à chaque  défécation,  sous  forme 
d’une  couronne  de  plis  rayonnés,  et  disparaît  aussitôt  que  le  bol  fécal 
a été  expulsé.  Mais,  chez  l’homme  et  surtout  chez  l’enfant,  ce  bourrelet 
prend  quelquefois  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables  et  se 
présente  sous  forme  d’une  tumeur  volumineuse,  cylindrique  ou  globu- 
leuse. Cette  tumeur  qui,  chez  les  enfants,  est  généralement  formée 
exclusivement  par  la  muqueuse,  constitue  un  type  de  prolapsus  partiel 
(tig.  96). 

Le  mécanisme  de  cette  issue  de  la  muqueuse  est  facile  à comprendre. 
Cette  dernière  membrane  est  unie  très-lâchement  â la  tunique  muscu- 
laire sous-jacente,  de  telle  sorte  qu’elle  peut  se  déplacer  indépendam- 
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ment  de  la  seconde.  Suivant  Giraldès  (1),  cette  laxité  du  tissu  cellulaire 
est  extrêmement  marquée  chez  les  enfants;  aussi,  lorsque  dans  l’acte  de 
la  défécation,  les  matières  fécales  s’approchent  de  l'anus  et  sont  sur  le 
point  de  franchir  le  sphincter,  la  membrane  muqueuse  est  plus  ou 
moins  entraînée  et  vient  se  présenter  à l’orifice. 

Selon  Boyer,  le  prolapsus  commence  par  la  partie  la  plus  inférieure 
du  rectum,  c’est-à-dire  parla  partie  la  plus  voisine  de  l’anus;  puis, 
si  les  causes  de  déplacement  continuent  à agir,  la  zone  supérieure 
attire  celle  qui  est  au-dessus,  et  successivement  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  de  muqueuse  est  décollée  et  entraînée  hors  de 
l’anus  au  moment  où  le  sphincter  se  relâche  pour  laisser  passer  le  bol 
fécal. 

Au  début,  ce  déplacement  est  généralement  peu  marqué  et  cède  sous 
l’influence  de  la  contraction  des  muscles  sphincter  etreleveur  de  l’anus. 
Mais  si  la  procidence  se  renouvelle  très-fréquemment,  la  partie  déplacée 
peut  prendre  des  proportions  plus  considé- 
rables, séjourner  d’une  manière  plus  ou 
moins  permanente  à l’extérieur  et  réclamer 
l’aide  de  moyens  artificiels  pour  rentrer.  Ce 
phénomène  se  voit  surtout  lorsque  le  muscle 
sphinctérien  a perdu  de  sa  tonicité,  comme 
chez  certains  individus  débilités.  Cependant, 
il  est  rare  que  cette  faiblesse  du  sphincter 
soit  la  cause  primitive  de  l’alfection.  Selon 
Cruveilhier  ('2),  elle  est  même  toujours  con- 
sécutive et  due  au  passage  réitéré  de  la 
muqueuse  congestionnée  à travers  l’orifice 
anal. 

Dans  le  prolapsus  complet  ou  prolapsus 
invaginé,  on  admet  que  la  partie  supérieure 
du  rectum  se  repliant,  à la  manière  d’un 
doigt  de  gant  qu’on  fait  rentrer  en  lui- 
même,  s’insinue  à travers  la  partie  infé- 
rieure restée  fixe,  et  vient  former  au  dehors 

de  l’orifice  anal  une  tumeur,  de  forme  et  de  dimensions  variables, 
mais  qui  est  essentiellement  constituée  par  toutes  les  tuniques  qui  for- 
ment l’intestin.  Il  en  résulte  une  invagination  à deux  cylindres,  le 
cylindre  extérieur  formé  par  la  partie  la  plus  inférieure  du  rectum,  le 
cylindre  intérieur  par  les  portions  d’intestin  situées  immédiatement 
au-dessus. 

Mais,  que  devient  dans  ces  cas  le  cul-de-sac  péritonéal?  Est-il  abaissé, 
ou  reste- t-il  en  place?  C’est  là  une  question  qui  n'est  pas  encore  suffi  - 


Fig.  97.  — Prolapsus  complot  du 
rectum.  Les  deux  crochets  écartent 
Jes  deux  feuillets  du  péritoine  en- 
traîné avec  l’intestin. 


(I)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,  Paris,  1 809,  p.  781). 
(v2)  Traité  d'anatomie  pathologique,  1832,  liv.  XXV. 
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samment  élucidée  et  qu’il  serait  cependant  de  la  plus  haute  impor- 
tance de  préciser  au  [point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale.  Avec 
la  plupart  des  auteurs,  nous  pensons  que  le  cul-de-  sac  péritonéal  doit 
être  le  plus  souvent  entraîné  ou  tout  au  moins  abaissé,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  97,  empruntée  à Cruveilhier. 

Étiologie. — Le  prolapsus  du  rectum  n’est  pas  fréquent.  Allingham 
n’a  rencontré  cette  affection  que  cinquante-trois  fois  sur  une  série  de 
quatre  mille  malades  atteints  de  diverses  lésions  du  rectum. 

Les  causes  prédisposantes  de  l’affection  sont  relatives  à l’âge,  au  sexe 
et  aux  tempéraments.  L’âge  a une  influence  très-marquée  : relative- 
ment fréquent  aux  deux  périodes  extrêmes  de  la  vie,  l’enfance  et  la 
vieillesse,  le  prolapsus  rectal  se  rencontre  beaucoup  plus  rarement  chez 
l’adulte,  et,  quand  on  l’observe,  c’est  le  plus  souvent  chez  la  femme, 
comme  conséquence  des  affections  utérines,  de  la  grossesse,  et  surtout 
de  l’accouchement. 

Le  prolapsus  rectal  coïncide  très-fréquemment  avec  un  tempérament  | 
lymphatique  ou  scrofuleux  qui  entraîne  un  relâchement  dans  tous  les  - 
tissus,  dans  tous  les  organes.  L’affaiblissement  provenant  soit  de  fatigues  - 
excessives,  soit  de  maladies  graves,  comme  la  fièvre  typhoïde,  soit 
d’autres  causes  débilitantes,  inllue  aussi  d’une  manière  puissante  sur 
la  production  du  prolapsus.  Ordinairement  cette  prédisposition  cesse 
avec  le  retour  des  forces  et  de  la  santé. 

Quant  aux  causes  déterminantes  du  prolapsus,  elles  sont  souvent  très-  i 
obscures.  Celles  qui  ont  été  signalées  par  les  auteurs  sont,  à peu  de 
chose  près,  les  mêmes  pour  le  simple  prolapsus  de  la  muqueuse  que 
pour  le  prolapsus  invaginé  ou  prolapsus  complet.  Selon  Lepelletier  de 
la  Sarthe  (1),  deux  conditions  en  facilitent  surtout  la  production  : d’une  i 
part,  la  diminution  de  résistance  du  sphincter  anal  et  du  plancher  péri-  \ 
néal,  aidée  par  le  gonflement  de  la  muqueuse;  d'autre  part,  l’augmen-  i 
tation  de  l’effort  nécessaire  à la  défécation.  A ces  deux  causes  princi-  % 
pales,  il  en  ajoute  une  troisième,  mais  qui  agit  bien  plus  rarement,  c’est  J 
l’entraînement  mécanique  de  la  muqueuse  par  une  tumeur. 

Les  causes  qui  produisent  le  prolapsus  de  la  muqueuse  chez  les  enfants  t; 
sont  assez  variées.  On  a accusé  la  faiblesse  du  sphincter  à cet  âge,  et  t 
Giraldès  a insisté  sur  la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  unit  la  muqueuse  t 
rectale  aux  couches  musculaires  de  l’intestin,  et  qui  serait  beaucoup  ’< 
plus  marquée  dans  l’enfance  qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie.  Du-  ( 
chaussoy  (2)  insiste  aussi  sur  la  faiblesse  du  sphincter  comme  cause  de  > 
procidence,  et  rapporte  que,  dans  quelques  circonstances,  on  a pu,  q 
sans  faire  souffrir  les  petits  malades,  introduire  simultanément  quatre  f 
doigts  dans  leur  anus.  Mais  il  a peut-être  pris  l’effet  pour  la  cause;  car,  er 


(1)  Répertoire  médico-chirurgical  et  obstétrical,  Bruxelles  1837,  t.  IV. 

(2)  De  la  cause  immédiate  et  du  traitement  de  la  chute  du  rectum  chez  les  enfants  (Arch. 
gén.  deméd.,  1853,  t.  Il,  p.  320. 
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dans  l’enfance,  la  tonicité  du  sphincter  est  d'habitude  très-marquée,  et 
c’est  seulement  chez  les  enfants  mal  nourris  et  souffrant  de  diarrhée 
i chronique  que  le  sphincter  se  relâche. 

[ Une  cause  plus  certaine  réside  dans  la  conformation  du  bassin  chez 
les  enfants.  Chez  eux,  le  sacrum  est  presque  droit;  il  en  résulte  que  le 
rectum,  au  lieu  de  prendre  un  point  d’appui  sur  la  courbure  du  sacrum 
et  la  pointe  du  coccyx,  est  presque  rectiligne.  Comme  il  est  en  outre 
relativement  beaucoup  plus  volumineux,  par  rapport  au  bassin  encore 
incomplètement  développé,  que  chez  l’adulte,  il  a une  beaucoup  plus 
| grande  tendance  à se  déplacer  dans  les  efforts  de  défécation. 

Une  autre  cause  de  procidence  réside  certainement  aussi  dans  la  dé- 
i testable  habitude  qu’ont  certaines  mères  et  nourrices  de  faire  asseoir  les 
i enfants  sur  la  chaise  percée  et  de  les  y laisser  un  temps  sept  ou  huit  fois 
plus  long  que  ne  l’exige  l’expulsion  des  fèces.  L’enfant  se  livre  à des 
1 efforts  inutiles  et  exagérés  qui  ont  certainement  une  grande  part  dans 
la  production  de  l’accident. 

D’autres  fois,  les  efforts  de  défécation  sont  dus  à une  cause  toute 
I locale,  telle  que  la  présence  d’ascarides,  d’un  polype  dans  le  rectum, 
i d’un  calcul  dans  la  vessie,  l’existence  d’un  phimosis,  d’un  prépuce 
J adhérent 

!I1  est  bon  de  remarquer  que  le  prolapsus  est  très-rare  chez  les  enfants 
robustes  et  bien  portants;  il  s’agit  presque  toujours  d’êtres  chétifs  ou 
épuisés  par  la  diarrhée  ou  une  constipation  opiniâtre. 

Chez  Y adulte,  le  prolapsus  se  rencontre  plus  fréquemment  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  Parmi  les  causes,  tous  les  auteurs  signalent 
la  diarrhée  et  la  constipation.  La  diarrhée,  par  les  selles  fréquentes 
qu’elle  occasionne,  amène  un  relâchement  du  sphincter,  trop  souvent 
mis  en  jeu,  et  la  muqueuse,  sans  cesse  poussée  par  les  efforts  de  défé- 
cation, se  laisse  entraîner  et  vient  faire  saillie  hors  de  l’anus.  Dans  la 
constipation,  l’expulsion  de  matières  fécales  très-dures  nécessite  de 
grands  efforts  qui  font  glisser  la  muqueuse  sur  les  autres  tuniques  de 
l’intestin  jusqu’à  ce  qu’elle  vienne  faire  saillie  au  dehors.  La  dysenterie 
entraîne  souvent  le  même  résultat  en  raison  des  efforts  de  défécation 
nombreux  et  violents  qu’elle  produit  et  des  phénomènes  de  congestion 

Ivive  quelle  détermine  dans  la  partie  inférieure  du  tube  digestif.  Dans 
certains  cas  de  dysenterie  chronique,  il  est  facile  de  constater  par  le 
toucher  le  degré  d’atonie  du  sphincter  qui  permet  l’introduction  dans 
f le  rectum  de  trois  et  même  de  quatre  doigts.  Selon  Smith  (1),  l’usage 
des  drastiques  et  l’habitude  de  prendre  tous  les  jours  de  grands  lave- 
ments produiraient  le  même  résultat. 

L’existence  d’un  corps  étranger,  d’une  tumeur  à l’extrémité  inférieure 
du  rectum,  les  condylomes,  les  végétations  et  particulièrement  les 
polypes,  les  hémorrhoïdes,  ont  une  action  qui  s’explique  aisément.  Non 


(l)  Med.  Times  and  Gaz.,  17  nov.  1860. 
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seulement  ces  diverses  causes  entraînent  mécaniquement  la  muqueuse 
hors  de  l’anus  au  moment  de  la  défécation,  mais  encore  elles  agissent 
en  amenant  des  spasmes  continuels  du  côté  de  l’intestin;  c’est  s-ans 
doute  par  ce  dernier  mécanisme  que  les  calculs  vésicaux,  les  hypertro- 
phies prostatiques,  les  cystites,  les  maladies  de  l’utérus  et  du  vagin 
agissent  pour  produire  le  prolapsus  du  rectum. 

L’équitation  et  les  traumatismes,  tels,  par  exemple,  qu’une  pression 
brusque  et  énergique  sur  le  ventre,  sont  signalés  comme  ayant  amené 
dans  certains  cas  l’apparition  d’un  prolapsus  rectal. 

Chez  la  femme,  il  est  bien  connu  que  les  grossesses  répétées,  les  • 
efforts  de  parturition  et  les  tumeurs  pelviennes  prédisposent  au  prolap- 
sus. Suivant  Mollière,  la  véritable  cause  du  prolapsus,  dans  ces  divers 
cas,  ne  serait  pas  attribuable  à l’augmentation  de  pression  intra-abdo- 
minale que  devrait  produire  la  procidence  du  rectum  muni  de  toutes  ses 
tuniques,  mais  à la  compression  des  veines  du  bassin  donnant  naissance 
à un  œdème  sous-muqueux. 

Le  relâchement  du  sphincter,  enfin,  peut  être  la  cause  primitive  du 
prolapsus  rectal.  On  comprend  que  la  dilatation  du  sphincter  par  trau- 
matisme ou  par  paralysie  soit  souvent  suivie  de  prolapsus.  Aussi  l’ob- 
serve-t-on  chez  les  pédérastes,  chez  les  paraplégiques. 

Chez  les  vieillards,  tous  les  tissus,  tous  les  organes  et  en  particulier 
le  sphincter  anal,  subissent  une  diminution  de  vitalité  par  suite  des , 
progrès  de  l’âge.  L’existence  d’hémorrhoïdes,  l’accumulation  de  ma- 
tières fécales  dures  dans  l’ampoule  rectale,  expliquent  suffisamment 
pourquoi  le  prolapsus  rectal  est  plus  fréquent  chez  le  vieillard  que 
chez  l’adulte.  La  toux  qui  accompagne  le  catarrhe  chronique,  certaines -■ 
affections  des  voies  génito-urinaires  (calcul  vésical,  hypertrophie  delà, 
prostate,  rétrécissement  de  l’urèthre,  etc.),  peuvent,  en  obligeant  le 
malade  à des  efforts  considérables,  être  l’origine  première  du  pro- 
lapsus. 

Symptomatologie.  — Le  prolapsus  partiel , ou  prolapsus  de  la  mu-  > 
queuse,  se  montre  au  début  sous  forme  d'une  tumeur,  qui  n’apparaît  ! 
d’abord  que  lorsque  le  sujet  va  à la  garde-robe,  mais  qui  plus  tard 
reste  d’une  manière  plus  ou  moins  permanente  à l'extérieur.  La  forme! 
de  la  tumeur,  ainsi  que  son  volume,  sont  sujets  à de  nombreuses! 
variations. 

Quelquefois  cette  tumeur  se  présente  comme  une  petite  masse  irré- 
gulière et  sphérique,  siégeant  au  centre  de  l’orifice  anal  à travers» 
lequel  elle  semble  en  quelque  sorte  s’échapper.  Cette  disposition  s’ob- 
serve, en  général,  dans  le  prolapsus  consécutif  aux  hémorrhoïdes  et  aux* 
polypes. 

Plus  souvent  la  muqueuse  se  montre  à l’anus  avec  l’apparence  d’ui 
ou  de  deux  replis  latéraux  rougeâtres,  mous,  élastiques,  ne  causant  pas  1 
de  douleur  à la  pression.  La  longueur  de  ces  replis,  bien  qu’ils  soient! 
exclusivement  formés  par  la  muqueuse,  peut  atteindre  plusieurs  centi-  i 
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mètres.  Leur  face  interne  se  continue  avec  la  muqueuse  du  pourtour  de 
l’orifice  anal  et  leur  face  externe  avec  la  peau  de  l’anus. 

Plus  souvent  encore,  la  muqueuse,  au  premier  degré  de  prolapsus, 
affecte  la  forme  d’un  bourrelet  ou  d’un  anneau  plus  ou  moins  épais, 
disposé  circulairement  autour  de  l’orifice  anal  et  constituant  une 
tumeur  un  peu  renflée  sa  partie  moyenne  et  plus  petite  à ses  deux 
extrémités.  Son  sommet  est  percé  d’une  ouverture  par  où  sortent  les 
matières  fécales.  La  surface  de  la  tumeur  est  rouge,  molle,  d’aspect 
velouté,  plus  ou  moins  villeuse,  quelquefois  parcourue  par  des  pli" 
circulaires  parallèles  entre  eux  et  recouverte  le  plus  souvent  de  mu- 
cosités filantes.  Ces  sécrétions, 
quand  elles  sont  abondantes,  s’é- 
coulent sur  les  fesses  et  les  cuisses 
et  peuvent  donner  lieu  à.  des  érup- 
tions érythémateuses,  quelquefois 
fort  douloureuses  et  très-difficiles  à 
guérir.  Le  bourrelet  muqueux  se 
continue  sur  les  cotés  avec  la  peau 
du  pourtour  de  l’anus,  et  il  n’y  a 
généralement  pas  entre  eux  de  ri- 


mk 


goto  circulaire. 


Fie.  98,  — Tumeur  formée  par  le  prolapsus 
de  la  muqueuse  rectale. 


Ce  caractère  a été  considéré  par 
Vidal  (de  Cassis),  comme  pathogno- 
monique du  prolapsus  de  la  muqueuse  du  rectum.  Cruveilhier  fait  jus. 
lice  de  ce  prétendu  signe  diagnostique  et  affirme  que  les  cas  dans  les- 
quels la  muqueuse  se  continue  sans  rigole  ou  rainure  circulaire  avec  la 
peau  du  périnée  et  du  pourtour  de  l’anus,  ne  sont  pas  toujours  consti- 
tués par  un  simple  renversement  de  la  muqueuse,  et  que  lorsque  le  dé- 
placement du  rectum  a une  certaine  longueur,  il  est  constitué  par  une 
invagination  à deux  cylindres.  11  n’est  donc  pas  vrai  de  dire  que  l’on 
distingue  le  renversement  de  la  muqueuse  du  renversement  de  toute 
l’épaisseur  du  rectum,  en  ce  que,  dans  le  premier  cas,  il  est  impossible 
de  faire  pénétrer  un  stylet  entre  l’anus  et  la  tumeur. 

Lorsque  le  prolapsus  est  ancien,  la  muqueuse,  continuellement  en 
contact  avec  les  vêtements  et  froissée  par  les  mouvements  des  membres 
inférieurs,  se  modifie,  s’épaissit,  prend  une  coloration  rouge  plus  foncée, 
devient  beaucoup  plus  sensible  au  toucher,  et  sécrète  un  liquide  séro- 
purulent.  Elle  présente  quelquefois  à sa  surface  de  véritables  ulcéra- 
tions, mais  elle  donne  rarement  lieu  ù.  un  écoulement  sanguin.  Suivant 
Trélat  et  Delens  (1),  lorsque  le  prolapsus  est  très-ancien,  lorsqu'il  reste 
continuellement  en  contact  avec  l’air  extérieur  et  est  soumis  aux  frot- 
tements, la  muqueuse  perd  sa  souplesse,  sa  sensibilité  et  revêt  peu  à 
peu  les  caractères  de  la  peau.  Mais  si  l’on  écarte  les  replis  pour  exami- 


(1)  Dict.  encycl.  des  sc.  médicales,  art.  Rectum,  p.  717. 
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ner  leur  face  interne,  on  constate  que  la  muqueuse  reprend  plus  haut 
son  aspect  normal. 

Tels  sont  les  caractères  extérieurs  habituels  du  prolapsus  de  la  mu- 
queuse rectale  ; mais,  chez  les  enfants,  ils  diffèrent  un  peu  de  ceux  que 
nous  venons  de  signaler.  Généralement,  la  muqueuse  en  prolapsus  chez 
les  enfants  forme  une  tumeur  très-longue,  pouvant  atteindre  8 à 10 
centimètres,  à peu  près  cylindrique,  à surface  lisse,  d’un  rouge  sombre 
et  recouverte  de  mucus. 

Le  prolapsus  complet  ou  prolapsus  invaginé  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent chez  l’adulte  et  le  vieillard.  L’aspect  de  la  tumeur  est  des  plus  i 
variables.  Son  volume  est  en  général  considérable;  on  lui  a vu  acquérir  i 
les  dimensions  du  poing,  d’une  tête  de  fœtus  et  même  d’une  tête  . 
d’adulte  (Gross).  Sa  forme  est  alors  cylindrique  ou  globuleuse,  sa  sur- 
face extérieure  est  rouge  ou  rosée  et  présente  des  plis  transversaux  dus  ( 
à ce  que  la  muqueuse  est  plus  adhérente  à la  tunique  musculaire  sous-  « 
jacente  en  certains  points  que  dans  d’autres;  elle  est  en  outre  le  siège  i 
fréquent  d’ulcérations  ou  d’indurations,  conséquence  naturelle  des- 3 
frottements  continuels  auxquels  la  tumeur  est  exposée. 

La  tumeur  est  percée  à son  sommet  d’une  ouverture  à travers  la-  | 
quelle  on  peut  faire  pénétrer  le  doigt;  d’autres  fois,  l’orifice,  au  lieu 
d’être  arrondi,  se  présente  sous  la  forme  d’une  fente  antéro-postérieure 
donnant  à l’ensemble  de  la  tumeur  l’aspect  d’un  fer  à cheval.  Dans  ce 
cas,  l’orifice,  au  lieu  de  regarder  directement  en  bas,  est  dirigé  oblique- 
ment en  arrière.  Curling  attribue  cette  disposition  à la  traction  exercée 
par  le  mésorectum  sur  la  partie  postérieure  de  la  tumeur.  On  comprend 
toute  l’importance  de  cette  remarque  anatomique,  puisqu’elle  peut 
servir  à distinguer  le  prolapsus  du  rectum  de  l’invagination  du  côlon  à 
travers  l’anus.  A la  base  de  la  tumeur,  les  auteurs  signalent  l’existence 
d’un  sillon  profond  séparant  le  contour  de  l’anus  de  la  portion  invaginée 
et  permettant  l’introduction  du  doigt  ou  d’un  stylet  dans  le  rectum.  jg 
Nous  avons  déjà  vu  plus  haut  que  ce  signe  n’est  pas  constant  et  ne  at 
saurait  servir  d’une  manière  absolue  à distinguer  le  prolapsus  de  la  mu-  o 
queuse  du  prolapsus  de  toutes  les  tuniques.  Ce  sillon  n’existe,  en  effet,  j 
que  lorsque  la  partie  inférieure  du  rectum  a conservé  ses  rapports  nor-  t 
maux  avec  les  parties  voisines,  et  que  la  partie  supérieure  seule  du  • 
rectum  s’est  déplacée. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  prolapsus  à laquelle  on  ait  affaire,  il  est  S 
encore  un  certain  nombre  de  phénomènes  dont  nous  devons  dire  quel-  > 
ques  mots. 

Toutes  les  fois  que  le  prolapsus,  existe  depuis  un  certain  temps,  on 
peut  constater  que  la  tonicité  du  sphincter  est  affaiblie  et  qu’il  est  facile  d 
d'introduire  plusieurs  doigts  à travers  l’anus  sans  causer  la  moindre  h 
souffrance  au  malade.  Il  en  résulte  que  le  prolapsus  se  reproduit  avec  1 
facilité  peu  de  temps  après  qu’il  a été  réduit.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  a 
d’observer,  surtout  chez  les  sujets  âgés,  une  véritable  incontinence  des  fc 
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matières  fécales  qui  reconnaît  comme  cause, non  seulement  cette  pa- 
ralysie du  sphincter  anal,  mais  encore  une  diminution  de  la  sensibilité 
de  la  muqueuse  altérée  dans  sa  structure  ; aussi,  quand  les  matières 
fécales  arrivent  dans  la  partie  inférieure  du  rectum,  le  malade  n a pas 
conscience  de  leur  présence  et  les  laisse  échapper  sans  s’en  apercevoir. 

\ Le  développement  du  prolapsus  est  généralement  lent  et  progressif, 
du  moins  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard.  Au  début,  la  réduction  est 
spontanée,  ou  si  facile,  que  le  malade  l’opère  généralement  lui-même. 
Mais  plus  tard,  la  tumeur  augmente  par  degrés,  et  devient  alors  plus 
difficile  à réduire,  par  cela  même  qu’elle  est  plus  volumineuse,  et  lors- 
qu’on la  fait  rentrer,  elle  sort  au  plus  léger  effort;  les  cris,  la  toux,  la 
station  verticale  longtemps  prolongée,  suffisent  pour  entraîner  la  mu- 
queuse hors  du  rectum,  et  il  devient  nécessaire  de  la  réduire  avec  les 
doigts. 

L’excrétion  des  matières  stercorales  devient  très-pénible;  la  position 
assise,  la  marche  surtout,  déterminent  une  gêne  assez  considérable 
pour  empêcher  tout  travail.  Quelquefois  les  malades  ressentent  des  dou- 
leurs jusque  dans  les  lombes  et  les  cuisses.  A ces  phénomènes  s’ajoutent 
des  troubles  variés  du  côté  de  la  miction,  consistant,  le  plus  souvent, 

| en  un  certain  degré  d’irritation  vésicale,  et  quelquefois  une  rétention 
passagère  de  l’urine. 

Enfin,  si  l’affection  est  abandonnée  à elle-même,  si  la  tumeur  reste 
: constamment  au  dehors,  la  muqueuse,  sans  cesse  exposée  à l’action 
de  l'air,  augmente  encore  de  volume,  s’irrite,  s’ulcère,  verse  du  sang 
et  du  pus,  et  devient  irréductible.  Peu  à peu  la  santé,  s’altère,  les  diges- 
tions se  font  mal,  le  malade  tombe  dans  la  langueur  et  le  marasme,  la 
perte  de  sang  l’épuise  et  amène  la  mort.  Chez  l’enfant,  au  contraire,  il 

(est  rare  que  l’affection  persiste,  si  on  prend  certaines  précautions  dès 
le  début. 

Complications.  — Indépendamment  des  hémorrhoïdes  qui  accompa- 
gnent souvent  le  prolapsus  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard  (surtout 
dans  les  cas  de  prolapsus  simple  de  la  muqueuse),  et  qui  peuvent 
exposer  le  malade  à des  hémorrhagies  sérieuses,  quoique  rares,  nous 
devons  signaler  la  coïncidence  fréquente  du  prolapsus  du  rectum  avec 
le  prolapsus  utérin.  Ces  deux  affections  peuvent  être  rapportées  â la 
même  cause  : le  relâchement  des  parties  qui  constituent  le  plancher  du 
périnée. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  les  divers  accidents  inflamma- 
toires qui  peuvent  survenir;  qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’en  outre  des 
phénomènes  d’irréductibilité  consécutifs  à l’inflammation,  celle- ci  peut 
à de  certains  moments,  en  se  propageant  à la  séreuse  abdominale,  ame- 
ner la  mort  par  péritonite  généralisée;  la  phlébite  et  l’infection  puru- 
lente sont  encore  des  accidents  susceptibles  de  venir  compliquer  toutes 
les  lésions  graves  de  la  région  anale. 

Une  des  plus  redoutables  complications  est  Y irréductibilité  de  la  tu- 
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meur,  et,  comme  conséquence,  son  étranglement  par  les  contractions 
du  sphincter.  Rare  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards,  en  raison  de 
l’affaiblissement  du  sphincter,  cet  accident  est  assez  fréquent  chez-les 
adultes.  On  observe  alors  un  ensemble  de  symptômes  tant  généraux  que 
locaux,  qui  rappellent  tout  à fait  ceux  de  l’étranglement  intestinal.  La 
portion  d’intestin  qui  n’a  pu  être  réduite  devient  le  siège  d’une  infiltra- 
tion inflammatoire  plus  ou  moins  considérable,  suivie  parfois  aussi 
d’érosions  et  même  de  sphacèle  de  la  portion  procidente.  A la  chute 
des  eschares,  on  peut  observer  des  hémorrhagies  assez  sérieuses.  Géné- 
ralement, les  phénomènes  d’étranglement  ne  durent  pas  longtemps  et 
cèdent  au  repos  et  à quelques  applications  émollientes.  Mais,  chaque 
fois  que  cet  accident  se  renouvelle,  l’infiltration  devient  plus  considé- 
rable, et  il  peut  finalement  arriver  que,  si  l’on  n’intervient  pas,  toute  la 
portion  prohibée  tombe  en  gangrène.  11  est  vrai  que  si  la  tumeur  ne  con- 
tient pas  de  prolongement  péritonéal,  la  gangrène  n’entraîne  pas  une 
issue  funeste  et  peut  meme  constituer  un  mode  de  guérison;  mais,  le 
plus  souvent  alors,  elle  donne  lieu  à un  rétrécissement  cicatriciel  du 
rectum,  qui  sera  d’autant  plus  élevé  que  la  portion  d’intestin  prohibée 
aura  été  plus  longue. 

Une  autre  complication,  sur  laquelle  il  importe  d’insister,  est  la  pos- 
sibilité de  rencontrer  une  ou  plusieurs  anses  d’intestin  dans  le  cul-de-sac 
péritonéal  entraîné  en  même  temps  que  la  tumeur.  Cette  hernie  intesti- 
nale siège  généralement  à la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  Allingham 
a observé  sept  fois  cette  complication,  qui  avait  déjà  été  décrite  par 
Uhde  (1)  sous  le  nom  d 'hédrocèle.  D’après  Ulide,  le  prolapsus,  dans  ces 
cas,  présente  une  forme  sphéroïdale  ou  la  forme  d’une  crosse.  Si  l’on 
réduit  la  tumeur,  elle  rentre  en  produisant  un  bruit  de  gargouillement, 
et  sous  l’inlluence  de  la  toux,  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  se  gontle 
momentanément  (Gosselin).  Suivant  Allingham  (2),  un  bon  signe  de  la 
présence  d’une  anse  d’intestin  est  la  direction  de  l’orifice  de  la  tumeur, 
qui  regarde  du  côté  du  sacrum.  Quand  la  tumeur  est  réduite,  l’orifice 
revient  aussitôt  à sa  situation  normale  dans  l’axe  de  l’intestin.  Allin- 
gham n’a  jamais  observé  cette  complication  chez  les  enfants. 

Diagnostic.  — Il  est  en  général  facile.  Dans  les  cas  de  prolapsus  par- 
tiel peu  prononcé,  on  pourrait  croire  à l’existence  d'un  polype  ou  d’hé- 
morrhoïdes;  mais  on  distinguera  facilement  les  polypes  à leur  forme 
pédiculée,  à leur  couleur,  et  surtout  à ce  qu’il  n’existe  pas  au  centre  de 
la  tumeur  un  orifice  qui  permette  de  pénétrer  plus  profondément;  les 
hémorrhoïdes,  à ce  qu’elles  forment  des  saillies  plus  arrondies,  plus  sé- 
parées, plus  nombreuses,  plus  bleuâtres  que  le  prolapsus  et  qui  sai- 
gnent avec  une  grande  facilité. 

Le  prolapsus  du  rectum  peut  être  plus  facilement  confondu  avec 

(1)  Langendeck's,  Arch:  fur  Klinische  Chirurgie,  Berlin,  1867,  t.  IX,  1er  livre. 

(2J  Loc.  cil.,  p.  175. 
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une  invagination  intestinale,  et  l’on  comprend  sans  peine  combien  il 
importe,  avant  de  faire  l’excision  partielle  ou  complète  de  la  tumeur, 
de  savoir  exactement  si  l’on  a affaire  à une  invagination  du  côlon  ou  a 
un  simple  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale.  L invagination  intestinale 
survient  d’une  manière  subite  et  est  fréquemment  précédée  ou  suivie 
d’accidents,  tels  que  nausées,  vomissements,  coliques  ; de  plus,  la 
tumeur  a souvent  des  dimensions  qu’atteint  rarement  le  prolapsus  rec- 
tal. Dans  l’invagination,  la  base  de  la  tumeur,  au  lieu  d’ôtre  continue 
avec  le  pourtour  de  l’anus,  comme  dans  la  cbute  du  rectum,  lui  est 
seulement  contiguë,  de  telle  sorte  qu’on  peut  introduire  le  doigt  entre 
la  tumeur  et  l’orifice  anal  jusqu’à  une  certaine  hauteur. 

La  difficulté  du  diagnostic  réside  surtout  dans  la  distinction  des  deux 
variétés  de  prolapsus  que  nous  avons  admises.  Il  ne  saurait  y avoir 
d’hésitation  au  sujet  de  l’existence  d’un  prolapsus  partiel,  lorsque  la 
tumeur  forme  un  simple  bourrelet  annulaire  ou  un  simple  repli  mu- 
queux sur  les  côtés  de  l’anus.  De  même,  si  la  tumeur  est  très-volumi- 
neuse, si  elle  dépasse  5 ou  G centimètres  de  longueur,  il  est  très- 
probable  que  le  prolapsus  comprend  toutes  les  tuniques  du  rectum, 
quoique  peut-être  avec  déplacement  prédominant  de  la  muqueuse. 
Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  l’existence  ou  la  non  existence  d’un 
sillon  séparant  la  tumeur  du  contour  de  l’orifice  anal  n’a  pas  une  grande 
valeur  pour  différencier  les  deux  variétés  du  prolapsus.  11  importerait 
plus  de  savoir  si  la  tumeur  contient  ou  ne  contient  pas  un  prolongement 
du  cul-de-sac  péritonéal.  Mais  il  n’est  malheureusement  aucun  signe 
qui  permette  de  reconnaître  cette  disposition.  On  ne  saurait  en  être 
certain  que  dans  le  cas  où  l’on  aurait  constaté,  par  les  signes  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut,  la  présence  d’une  ou  de  plusieurs  anses  in- 
testinales au  sein  même  de  la  tumeur. 

Pronostic.  — Le  prolapsus  du  rectum,  lorsqu’il  est  récent,  ne  présente 
pas  une  grande  gravité.  Chez  l’enfant,  même  lorsqu’il  s’agit  d’un  pro- 
lapsus complet,  ayant  des  dimensions  considérables,  on  peut  encore 
assez  facilement  obtenir  la  guérison;  mais  chez  l’adulte,  et  surtout  chez 
le  vieillard,  un  prolapsus  volumineux  est  toujours  une  affection  très- 
sérieuse,  non-seulement  en  raison  des  complications  qui  peuvent  sur- 
venir et  mettre  la  vie  du  malade  en  péril,  mais  aussi  en  raison  des  dan- 
gers que  présentent  la  plupart  des  procédés  de  traitement. 

Traitement.  — Quelquefois  la  simple  mise  en  œuvre  de  certaines  pré- 
cautions, de  certains  soins,  suffit  pour  empêcher  le  retour  du  prolapsus. 
C’est  ce  qui  arrive  assez  fréquemment  chez  les  enfants,  et  ce  sont  ces 
divers  moyens  que  nous  décrirons  sous  le  titre  de  traitement  prophy- 
lactique. Sous  les  noms  de  traitement  médical  et  de  traitement  chirur- 
gical, nous  indiquerons  successivement  les  différents  remèdes  et  pro- 
cédés opératoires  qui  ont  été  imaginés,  soit  pour  combattre  la  cause 
efficiente  du  mal,  soit  pour  en  obtenir  la  cure  radicale. 

Traitement  prophylactique.  — Il  consistera  surtout  à diminuer  autant 
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que  possible  l’intensité  des  efforts  au  moment  de  la  défécation.  Dans  ce 
but,  on  aura  soin  de  surveiller  les  enfants  à chaque  garde-robe  et  de  les 
relever  aussitôt  que  les  matières  sont  sorties,  de  les  faire  coucher  sur  le 
côté  ou  sur  le  dos  au  moment  où  ils  manifestent  le  désir  d’aller  à la  selle. 
Dans  cette  position,  le  prolapsus  a beaucoup  moins  de  tendance  à se 
produire  que  dans  la  position  assise  ou  accroupie,  et  il  est  en  outre  facile 
à la  mère  de  surveiller  l’anus  et  de  faire  rentrer  immédiatement  l’in- 
testin dès  qu’il  fait  un  peu  saillie. 

On  peut  aussi  recommander  aux  malades  de  n’aller  à la  selle  que 
debout  ou  à genoux,  car,  dans  cette  position,  les  contractions  du  dia- 
phragme et  des  muscles  droits  de  l’abdomen  compriment  moins  vive- 
ment le  rectum,  et  l’anus  cède  moins  facilement  à la  pression  du  bol 
fécal.  On  peut  encore,  au  moment  de  l’expulsion  des  matières,  soutenir 
avec  deux  doigts  les  bords  de  l’anus,  ou  mieux,  attirer  la  peau  qui  le 
borde  vers  le  centre,  de  manière  à le  rétrécir  momentanément.  Si  l’en- 
fant est  suffisamment  âgé,  il  pourra  remplir  lui-même  ces  différentes 
indications.  Une  autre  précaution  consiste  à ne  se  présenter  à la  selle, 
autant  que  possible,  qu’au  moment  de  se  coucher.  De  cette  façon  le 
prolapsus,  réduit  durant  toute  la  nuit,  aura  moins  de  tendance  à se 
reproduire  sous  l’influence  de  la  marche. 

Chez  l’enfant,  ces  diverses  précautions,  continuées  pendant  un  certain 
temps,  amènent  fréquemment  une  guérison  définitive. 

Traitement  médical.  — 11  doit  surtout  s’appliquer  à combattre  la 
cause  du  mal.  Si  donc  le  relâchement  du  sphincter  est  dù  à une  extrême 
débilité,  il  faut  tout  d’abord  reconstituer  l’économie  par  l’emploi  des 
toniques  : huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina,  sirop  de  gentiane, 
préparations  ferrugineuses,  etc.  Si  la  constipation,  la  diarrhée,  la  dysen- 
terie ont  précédé  le  prolapsus  du  rectum,  il  faut  combattre  ces  causes 
par  les  moyens  appropriés  et  qui  ne  sauraient  être  indiqués  ici.  Quand 
ce  sont  des  vers  qui  titillent  le  rectum  et  en  excitent  les  contractions, 
des  oxyures  vermiculaires,  par  exemple,  on  les  expulsera  par  des  bois- 
sons amères,  des  pilules  de  jalap  et  de  calomel,  des  lavements  d’eau 
froide,  de  sublimé  corrosif,  etc. 

Traitement  chirurgical.  — Lorsque  le  prolapsus  persiste  après  que  la 
cause  a disparu,  il  est  certain  qu’il  est  entretenu  par  le  relâchement  de 
l’intestin,  et  c’est  sur  le  rectum  lui-même  que  l’on  doit  agir. 

La  réduction  de  la  portion  procidcnte  du  rectum  est  le  premier  temps 
de  toute  intervention  chirurgicale.  Elle  est  très-facile  lorsque  la  pro- 
cidence est  récente,  et  ce  sont  en  général  les  malades  eux-mêmes 
qui  l’opèrent  en  comprimant  la  tumeur  entre  leurs  doigts.  Les  femmes 
du  peuple,  dit  Vidal  (de  Cassis),  qui  veulent  faire  rentrer  le  boyau  à 
leurs  enfants,  les  placent  entre  leurs  jambes,  la  tête  basse,  les  fesses 
relevées,  et  elles  malaxent  la  tumeur,  qu’elles  finissent  par  faire  rentrer. 
Bouchut  conseille  de  couvrir  le  bourrelet  avec  un  linge  fin,  enduit 
de  cérat,  puis  de  pousser  le  doigt  vers  l’orifice,  de  manière  à faire 
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rentrer  la  tumeur;  une  fois  réduite,  on  maintient  les  parties  dune 
main  pendant  qu’on  retire  le  doigt  et  le  linge  introduits  dans  1 anus. 

Malgré  ces  moyens,  dès  que  le  prolapsus  est  un  peu  considérable  ou 
qu’il  y a un  peu  d’engorgement  de  la  tumeur,  la  réduction  devient  sou- 
vent difficile.  On  peut  alors  essayer  de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur 
en  la  comprimant  pendant  quelques  instants  avec  la  main,  largement 
huilée,  puis  lorsque  ce  résultat  paraît  obtenu,  on  renouvelle  les  tenta- 
tives de  réduction.  Giraldès  conseille  de  coucher  l’enfant  sur  le  côté, 
les  cuisses  fléchies,  d’introduire  un  doigt  dans  l’orifice  delà  tumeur 
et  de  le  malaxer  avec  une  compresse  trempée  dans  l'eau  froide.  On 
profite  du  moment  où  l’enfant  exécute  une  grande  inspiration  pour  faire 
rentrer  la  muqueuse  prohibée.  Ashton  préconise  la  position  dite  à la 
vache  et  qui  consiste  à faire  placer  le  malade  à genoux  et  de  manière 
que,  s’appuyant  en  avant  sur  ses  coudes  et  abaissant  la  tête  et  le  thorax, 
il  relâche  le  plus  possible  les  parois  de  l’abdomen,  et  rende  la  tension 
abdominale  aussi  faible  que  possible. 

Les  mêmes  manœuvres  et  les  mômes  moyens  devront  être  employés 
dans  le  traitement  du  prolapsus  chez  l’adulte;  mais,  tandis  qu’ils  réus- 
sissent souvent  à guérir  la  procidence  chez  l'enfant,  ils  sont  le  plus 
souvent  inefficaces  chez  l’adulte.  Pour  les  cas  où  la  tumeur  offre  des 
dimensions  considérables,  Lepelletier  de  la  Sarthe  a conseillé  d'intro- 
duire dans  l’orifice  anal,  une  très-longue  canule  en  gomme  élastique, 
portant  un  renflement  bulbeux,  assez  volumineux  pour  chasserau-devant 
d’elle  l’intestin  invaginé  et  le  faire  remonter  non-seulement  au-dessus 
de  l’anus,  mais  jusque  au-dessus  du  siège  de  l’invagination. 

Si  enfin,  malgré  tous  les  moyens,  la  réduction  était  impraticable,  on 
pourrait,  chez  les  enfants,  s’aider  de  l'anesthésie  et  avoir  recours  au 
débridement  du  sphincter,  en  l’incisant  de  l’un  des  deux  côtés  de  l’anus. 
Malheureusement,  ce  moyen  n’est  pas  toujours  inofïensif  et  Cruveilhier 
l’a  vu  être  l’origine  d’un  abcès  du  foie. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  pour  faciliter  la  réduction,  employent  les 
astringents.  Ils  appliquent  sur  la  muqueuse,  au  moyen  d’un  tampon 
de  ouate,  une  solution  d’un  sel  de  fer,  de  ratanhia,  d’alun,  de  tannin, 
une  décoction  de  roses  de  Provins,  d’écorce  de  chêne,  etc...  Ces  mêmes 
substances,  sous  forme  d’injections,  sont  également  utiles,  après  la 
rentrée  de  l’intestin,  pour  maintenir  la  réduction.  Dans  ce  but,  les  sup- 
positoires au  tannin  sont  d’un  emploi  très-commode. 

Les  bains  froids  de  rivière,  les  bains  de  mer,  les  bains  de  siège  froids, 
les  lavements  d’eau  froide  et  même  glacée,  sont  d’un  usage  fréquent. 
On  a même  proposé  l’application  directe  de  la  glace  sur  la  région  anale. 
Chassaignac  (1)  introduit  dans  l’anus  un  morceau  de  glace,  que  Diday 
conseille  d’envelopper  dans  un  petit  sac  de  baudruche  préalablement 
huilé,  de  manière  à ne  pas  blesser  l’intestin.  Ce  moyen  donne  lieu  à des 

(t)  Suppositoire  de  glace  dans  la  chute  du  rectum  (Gaz.  des  hôpit.,  184-8,  p.  7 
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sensations  très-désagréables,  et,  en  cas  d’inflammation  et  d’étrangle- 
ment de  la  tumeur,  peut  en  favoriser  la  mortification.  Quelques  chirur- 
giens ont  conseillé,  dans  ces  cas,  l’application  de  sangsues  ou  de  scari- 
fications sur  la  tumeur;  cette  pratique  est  dangereuse  en  raison  de 
l’hémorrhagie  à laquelle  elle  expose,  et  il  est  infiniment  préférable 
d’avoir  recours  aux  émollients,  aux  grands  bains,  aux  cataplasmes,  etc. 

Après  la  réduction,  il  faut  maintenir  l’intestin  en  place.  Pour  cela, 
on  prescrira  au  malade  le  repos  complet  au  lit,  et  on  maintiendra  la  ré- 
duction au  moyen  d’un  tampon  de  charpie  ou  de  ouate,  fixé  à l’aide 
d’un  bandage  en  T,  ou  on  appliquera  un  bandage  mécanique,  dont  la 
pelotte  viendra  presser  sur  la  région  anale. 

Quelques  médecins,  frappés  de  l’état  de  relâchement  du  muscle 
sphincter,  se  sont  efforcés  de  lui  rendre  sa  tonicité,  espérant  ainsi 
prévenir  la  reproduction  de  la  procidence.  On  a conseillé  dans  ce  but 
la  strychnine,  Yergoline  et  Y électricité. 

La  strychnine,  â l’intérieur,  a été  préconisée  par  Schwartz  (1).  Pour 
les  enfants,  il  recommande  une  solution  de  10  centigrammes  de 
noix  vomique  pour  10  grammes  de  véhicule,  dont  on  administre  de 
G à 10  gouttes  de  quatre  en  quatre  heures.  Chez  les  enfants  assez  âgés, 
on  porte  la  dose  jusqu’à  15  gouttes,  et,  même  après  que  le  mal  a cédé, 
on  en  continue  l’usage  de  deux  petites  doses  par  jour,  pendant  une 
semaine,  pour  assurer  la  guérison.  Cette  méthode  compte  des  succès, 
non-seulement  chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  les  adultes. 

Duchaussoy  (2)  eut  l’idée  d’appliquer  la  strychnine  par  la  méthode 
endermique.  Il  établissait  de  chaque  côté  de  l’anus  un  petit  vésicatoire 
à l’ammoniaque  et  pansait  ensuite  le  derme  dénudé  avec  1 centigramme 
d'abord,  puis  2,  puis  3 centigrammes  de  sulfate  de  strychnine.  On  a 
réussi  par  ce  moyen  à rendre  au  sphincter  sa  tonicité  et  à guérir  le 
prolapsus. 

Dolbeau  et  Foucher  (3)  ont  eu  recours  à la  méthode  hypodermique, 
et  ont  obtenu  quelques  succès  en  injectant  au  pourtour  de  l’anus  avec 
la  seringue  de  Pravaz,  2 ou  3 gouttes  d’une  solution  de  strychnine  au 
millième.  Enfin,  plus  récemment,  Yidal  a préconisé  l'usage  de  l’ergo- 
tine  administrée  de  la  même  manière,  et  dont  il  aurait  observé  plu- 
sieurs fois  les  bons  effets. 

L’emploi  de  la  strychnine  et  de  l'ergotinc  semblent  en  somme  avoir 
procuré  des  succès,  mais  on  peut  craindre  avec  Giraldès  que  les  résul- 
tats obtenus  ne  soient  que  temporaires  et  qu’une  récidive  prompte  ne 
suive  généralement  l’amélioration  du  début. 

L 'électricité  employée  pour  rendre  la  contractilité  au  muscle  sphincter 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1836,  t.  XI,  p.  31. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  1855,  XLV,  et  Arch.  qénér.  de  médecine,  1853,  t.  II, 
p.  327. 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  1860,  et  in  Mon.  des  sc.  méd  et  pliarrn.,  t II,  1860. 
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a fourni  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Duchenne  (de  Boulogne)  (1), 
chez  un  malade  do  service  de  Ph.  Boyer,  qui  paraissait  guéri  au  bout 
de  dix  séances,  mais  il  fut  perdu  de  vue  dans  la  suite. 

Demarquay  (2)  a employé  la  galvano-puncture,  et  a réussi  à rendre 
chez  plusieurs  malades  la  contractilité  au  muscle  sphincter.  Gosselin  a 
obtenu  aussi  un  bon  résultat  de  l’électro-puncture  en  employant  des 
courants  intermittents,  qu’il  faisait  passer  à travers  des  aiguilles  enfon- 
cées dans  le  sphincter  des  deux  côtés  de  l’anus. 

Malgré  les  succès  fournis  par  l’électricité,  on  doit  faire  observer  que 
son  application  est  très-douloureuse,  et  que  certains  malades  ne  veulent 
pas  s’y  soumettre  plus  d’une  séance. 

Lorsque  tous  les  moyens  qui  peuvent  empêcher  la  reproduction  du 
prolapsus  ont  échoué,  on  peut  se  borner,  si  l’on  ne  veut  avoir  recours  à 
une  opération,  à maintenir  la  tumeur  réduite  au  moyen  d’un  bandage 
approprié.  Un  grand  nombre  d’appareils  ont  été  employés  dans  ce  but. 

Boyer  se  servait  d’un  appareil  à bretelles  élastiques,  prenant  leur 
point  d’appui  sur  les  épaules  et  supportant  une  pelote  molle,  convexe 
du  côté  de  l’anus.  Allingham  préconise  un  coussin  d’air  en  caoutchouc, 
qu’il  fixe  au  moyen  d’un  bandage  en  T.  Mollière  donne  la  préférence 
au  bandage  hémorrhoïdal  (fîg.  99),  tandis  que  Trélat  et  Delens  préfèrent 
une  pelote  en  gomme  ou  en  ivoire,  supportée  en  arrière  par  un  ressort 
et  maintenue  en  avant  par  des  sous-cuisses. 

Gross,  dans  les  cas  de  prolapsus  permanent,  conseille  la  pratique  de 
Abbot  (de  Boston),  et  applique 
transversalement  sur  la  région 
anale,  une  bande  de  taffetas  d’An- 
gleterre, de  7 à 8 centimètres  de 
longueur  et  de  2 centimètres  de 
largeur,  de  manière  à fournir  un 
point  d'appui  aux  fibres  affaiblies 
du  sphincter.  Le  pansement  est 
renouvelé  après  chaque  selle. 

Enfin,  viennent  les  pessaires. 

On  en  a imaginé  un  grand  nom- 
bre, depuis  la  vessie  que  Blegny, 

Morgagni  et  Luret  introduisaient 
vide  dans  le  rectum  et  remplissaient  d’air,  le  morceau  de  liège  soigneuse- 
ment poli  et  arrondi,  proposé  par  Gervais  (3),  jusqu’aux  pessaires  en 
caoutchouc  vulcanisé,  qui  sont  employés  actuellement.  Dans  un  cas  de 
prolapsus  permanent,  une  simple  mèche  de  charpie  enduite  de  cérat, 
introduite  dans  le  rectum  et  maintenue  par  un  tampon  de  charpie  et 
un  bandage  en  T,  remplirait  beaucoup  mieux  les  indications. 


Fig.  09.  — Bandage  hémorrhoïdal. 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1853,  t.  XLV,  p.  502. 

(2)  Berne  (le  tliérap.  med.  chirurg.,  1855,  p.  21. 

(3)  Journal  des  connaissances  chirurgicales,  1 8o9,  6e  année,  p.  G7 
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Les  moyens  proposés  pour  la  guérison  définitive  du  prolapsus  sont 
très-nombreux,  et  rien  ue  montre  mieux  l’inefficacité  de  la  plupart 
d’entre  eux  que  leur  nombre  même. 

Ces  moyens  chirurgicaux  consistent,  soit  à retrancher  les  parties  qui 
sont  habituellement  procidentes  à l’extérieur,  soit  à chercher  à établir 
des  adhérences  entre  la  muqueuse  et  la  tunique  musculaire  sous-jacente, 
dans  le  but  d’empêcher  l’issue  extérieure  de  l’intestin;  soit  enfin  de 
rétrécir  l’anus  pour  empêcher  l’issue  de  l’intestin,  sans  toutefois  gêner 
la  défécation. 

1°  Procédés  consistant  dans  l’ablation  de  la  tumeur.  — Ils  ont  pour 
but  d’imiter  ce  qui  se  produit  quelquefois  spontanément  à la  suite 
d’étranglement.  En  effet,  l’élimination  de  la  tumeur  par  sphacèle  est 
souvent  suivie  d’une  guérison  radicale.  Mais,  en  revanche,  ces  procédés, 
s’ils  peuvent  réussir,  font  courir  des  dangers  si  considérables  au  ma- 
lade, qu’il  est  souvent  plus  sage  de  ne  pas  y avoir  recours. 

L 'excision,  au  moyen  de  l’instrument  tranchant,  a été  préconisée  en 
1833,  par  Ricord.  Ce  procédé  expose  non-seulement  à une  hémorrhagie 
immédiate,  mais  aussi  à une  hémorrhagie  interne  secondaire,  aux  abcès 
et  à l’infection  purulente. 

Malgaigne  se  bornait  à exciser  des  replis  de  muqueuse,  qu’il  saississait 
avec  des  pinces,  de  manière  à rétrécir  la  muqueuse  du  rectum  et  à 
prévenir  son  issue  au  dehors.  Ce  procédé  réussit  en  créant  un  rétrécis- 
sement dont  on  peut  calculer  d’avance  le  calibre.  D’après  Giraldès,  Hey 
pratiquait  l’excision  du  pli  circulaire  qui  entoure  l’anus,  au  moyen  de 
ciseaux,  après  réduction  de  la  tumeur,  dans  l’espérance  de  voir  se  décla- 
rer des  phénomènes  inflammatoires  qui  rétréciraient  l’intestin. 

La  cautérisation  était  la  seule  opération  connue  des  anciens  pour  re- 
médier au  prolapsus  du  rectum.  Ils  cautérisaient  toute  la  tumeur  au 
moyen  du  fer  rouge,  afin  de  la  détruire  complètement.  Mais  pour  être 
efficace,  la  cautérisation  doit  être  partielle,  sous  peine  d’entraîner  à sa 
suite  un  rétrécissement. 

La  ligature  a été  préconisée  en  raison  de  la  crainte  des  hémorrhagies. 
Les  procédés  de  ligature  qui  ont  été  mis  en  usage  sont  des  plus  variés  ; 
mais  cette  méthode  est  actuellement  fort  peu  employée  et  ne  serait  tout 
au  plus  indiquée  que  pour  enlever  une  tumeur  dure  et  dégénérée.  En 
effet,  ce  procédé  est  très-douloureux,  et  s’il  met  à l'abri  de  l’hémorrha- 
gie, il  prédispose  à d’autres  accidents  plus  graves  encore,  tels  qu’une 
violente  inflammation,  et  même  la  gangrène,  dans  le  voisinage  des  par- 
ties étranglées. 

Mollière  pense  que  la  ligature  caustique , qui  a fourni  de  bons  résultats, 
dans  l’amputation  de  l’utérus  renversé  et  le  traitement  de  l’anus  contre  na- 
ture, pourrait  être  appliquée  avec  avantage  au  traitement  du  prolapsus 
du  rectum.  Il  conseille  l’usage  de  l’en téro tome  de  Dupuytren,  garni  de 
pâte  de  Canquoin,  ou  bien  l’instrument  imaginé  par  Valette  pour  le  trai- 
tement du  varicocèle. 
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A côté  de  la  ligature,  nous  devons  placer  Vécraseur  linéaire  de  Chas- 
saignac.  Le  malade  étant  chloroformé,  on  commence  par  appliquer  une 
anse  de  fil  autour  de  la  tumeur,  de  manière  à la  pédiculiser;  puis  la 
chaîne  de  l’écraseur  étant  placée  au  même  niveau  que  le  fil,  on  tait 
manœuvrer  l'instrument  à raison  d’un  cran  par  quart  de  minute.  Lorsque 
la  tumeur  est  détachée,  on  refoule  au-dessus  de  l’anus  les  portions  d’in- 
testin qui  font  encore  saillie.  Ce  procédé  inet  à l’abri  de  l’hémorrhagie, 
mais  expose  à intéresser  le  cul-de-sac  péritonéal  dans  les  cas  où  il  est 
abaissé  au-dessous  de  l’anus. 

2°  Procédés  consistant  à provoquer  la  formation  d' adhérences  entre 
J la  muqueuse  et  la  tunique  musculaire  du  rectum.  — Dans  le  but  de 
déterminer  ces  adhérences,  on  a proposé  de  pratiquer  des  incisions  lon- 
gitudinales et  profondes  sur  la  tumeur;  mais  ce  procédé  a été  aban- 

I donné  sans  doute  par  crainte  des  hémorrhagies,  et  on  lui  a substitué  la 
cautérisation  dans  ses  différents  modes.  Marc-Aurèle  Séverin  et  Dionis 
employaient  le  fer  rouge.  Kluyskens  introduisait  le  cautère  actuel  dans 
l’orifice  de  la  tumeur.  Bryant  fait  une  cautérisation  linéaire  de  la 
tumeur  au  moyen  du  galvano-cautère.  Boutié  rapporte  dans  sa  thèse 
que  le  professeur  Gaujot,  du  Yal-de-Grâce,  fait  avec  un  cautère  cul- 
tellaire,  préalablement  rougi  à blanc,  sur  chaque  face  latérale  de  la 
tumeur,  une  raie  de  feu  longitudinale,  allant  depuis  le  rebord  cutané 
jusqu’au  sommet  du  bourrelet  formé  par  la  muqueuse,  et  assez  pro- 
fonde pour  détruire  le  tissu  sous-muqueux  dans  toute  son  épaisseur  et 
amener  une  eschare  dont  la  cicatrice  doit  se  faire  aux  dépens  du  tissu 
musculaire  sous-muqueux.  La  cautérisation  de  la  face  antérieure  de  la 
tumeur  exposerait  le  malade  à des  inflammations  du  côté  du  bulbe 
ou  du  col  de  la  vessie. 

Alliugham  est  d’avis  de  suivre  la  pratique  du  docteur  van  Buren 
(de  New-York),  qui  applique  le  cautère  actuel  sous  forme  de  cauté- 
risation ponctuée  ou  linéaire,  tout  à la  fois  sur  la  tumeur  et  sur  le  pour- 
tour de  l’anus,  au  niveau  du  sphincter  externe,  de  manière  ü produire 
une  rétraction  des  tissus  et  à soutenir  ainsi  l’intestin. 

Nous  croyons  qu’il  est  préférable,  si  l’on  veut  avoir  recours  à la 
cautérisation  par  le  feu,  de  suivre  l’exemple  de  Henry  Smith  (l).  Quel- 
ques replis  de  muqueuse  sont  saisis  entre  les  cuillers  d’un  clamp,  et 
tout  ce  qui  dépasse  est  excisé  avec  des  ciseaux,  puis  on  cautérise  la 
surface  sectionnée. 

La  cautérisation  peut  encore  se  pratiquer  à l’aide  des  caustiques , et 
elle  est  d’un  emploi  avantageux  chez  les  enfants,  lorsque,  malgré  le 
traitement  médical  institué,  le  prolapsus  continue  à se  produire.  Le 
caustique  le  plus  généralement  employé  est  l’acide  nitrique,  qui  a été 
préconisé  pour  la  première  fois  par  le  docteur  Jaesche  (2)  (de  Munich). 

(1)  The  Surcjenj  of  the  rectum,  Londres,  1871,  3e  édition. 

(2)  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  1846,  t.  XIV,  p.  253. 
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Ce  chirurgien  imbibait  d’acide  sulfurique  ou  d’acide  azotique  un  tam- 
pon qu’il  plaçait  sur  l’anus,  en  ayant  soin  de  l’enfoncer  de  quelques 
lignes  dans  l’intestin.  Aichin  (1),  en  Angleterre,  introduisait  un 
spéculum  bivalve  dans  l’anus,  en  écartait  les  branches  et  portait 
un  morceau  d’étolfe  imbibée  d’acide  nitrique  dans  son  intérieur. 
Au  bout  de  dix  secondes,  il  remplaçait  le  tampon  par  un  morceau 
de  glace  enveloppé  dans  un  linge.  Il  obtenait,  de  cette  façon,  deux 
eschares  linéaires.  Allingham  touche  avec  l’acide  nitrique  concentré 
toute  l'étendue  de  la  tumeur  en  prenant  soin  d’éviter  le  pourtour  de 
l’anus.  La  tumeur  est  ensuite  huilée  et  remise  en  place,  et  le  rectum 
tamponné  avec  du  coton.  On  applique  extérieurement  un  tampon  de 
ouate  lixé  par  un  bandage.  Pendant  quatre  jours  on  prévient  les 
garde-robes  au  moyen  de  quelques  préparations  opiacées,  et,  enle- 
vant alors  le  pansement,  on  donne  un  peu  d’huile  de  ricin.  Suivant 
Allingham,  ce  traitement  donne  de  très-bons  résultats  chez  l’enfant, 
mais  il  n’en  est  déjà  plus  de  même  chez  l’adulte.  Chez  ce  dernier,  on 
doit  employer  l’acide  nitrique  fumant,  ou  mieux  encore  le  nitrate 
acide  de  mercure;  mais  la  guérison  n’est  souvent  que  momentanée. 

i 

Comme  chez  l’enfant,  l’intestin  doit  être  huilé  avant  d’être  réduit, 
et  la  constipation  maintenue  pendant  quelques  jours.  Chez  les  indi- 
vidus âgés  ou  d’une  constitution  délabrée,  les  applications  très-larges 
d’acide  sont  à éviter,  parce  qu’il  peut  en  résulter  un  rétrécissement 
consécutif  du  rectum  ou  une  hémorrhagie  sérieuse,  au  moment  où 
l’eschare  se  détache. 

Allingham  s’est  également  servi  quelquefois  d’acide  phénique  con- 
centré. Cet  acide,  ne  donnant  pas  lieu  à des  eschares,  peut  être  appli- 
qué tous  les  jours;  mais  l’effet  produit  n’est  pas  aussi  durable  que  celui 
qu’on  obtient  au  moyen  du  nitrate  acide  de  mercure. 

Les  injections  caustiques,  conseillées  autrefois,  doivent  être  proscrites 
d’une  manière  absolue. 

3°  Procédés  s'adressant  au  sphincter  ou  au  plancher  périnéal.  — 
De  toutes  les  méthodes  à l’aide  desquelles  on  a eu  l'idée  de  rétrécir 
l’orifice  anal,  la  plus  anciennement  connue  est  la  cautérisation  au  fer 
rouge. 

Guersant,  afin  de  rendre  au  sphincter  sa  tonicité,  conseille  d’appli- 
quer quatre  boutons  de  feu,  disposés  en  croix,  au  pourtour  de  l’anus,  au 
point  où  la  muqueuse  et  la  peau  viennent  se  confondre.  Ce  procédé 
agit,  soit  en  réveillant  la  contractilité  et  la  tonicité  des  fibres  muscu- 
laires, soit  en  produisant  quatre  petites  cicatrices  rétractiles  sur  les 
bords  de  l’anus.  Quelquefois  une  seconde  cautérisation  est  nécessaire 
pour  la  guérison,  qui,  à peu  d’exceptions  près,  est  la  règle  chez  les 
enfants. 

L'excision  rayonnée  des  plis  de  l'anus  a été  proposée  et  pratiquée  pour 


(1)  Ga<.  des  hôpit.,  1855,  n°  80. 
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la  première  fois  par  Dupuytren  (I).  Celte  opération  consiste  à saisir 
successivement  avec  des  pinces  à dissection,  à droite  et  à gauche,  et 
même  en  avant  et  en  arrière,  un  certain  nombre  des  plis  rayonnés  de 
l’anus,  et  de  les  exciser  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Il  est  bon 
d’exciser  jusque  dans  l’orifice  même  et  de  ne  pas  craindre  d’enlever  une 
petite  portion  de  muqueuse.  On  doit  à ce  procédé  un  assez  grand  nombre 
de  succès.  Il  a l’avantage  d’être  expéditif,  peu  douloureux,  et  de  ne 
réclamer  aucun  soin  consécutif.  La  cicatrisation  des  petites  plaies  amène 
un  resserrement  de  l’orifice  anal,  qui  doit  s’opposer  à la  sortie  ulté- 
rieure de  l’intestin.  Mais  ce  procédé  présente  aussi  certains  inconvé- 
nients; il  expose  à l’érysipèle,  au  phlegmon  diffus,  et,  si  l’on  excise 
trop  de  muqueuse,  à une  hémorrhagie  ; enfin,  on  n’obtient  souvent 
que  des  guérisons  temporaires,  la  récidive  survenant  après  un  temps 
variable. 

Signalons  en  terminant  le  procédé  de  Robert  (2)  pour  la  cure  radicale 
du  prolapsus  du  rectum.  Ce  chirurgien,  après  avoir  préparé  le  malade  à 
i supporter  une  longue  constipation,  pratique  deux  incisions,  qui,  partant 
de  la  pointe  du  coccyx  ou  un  peu  en  avant  de  cette  pointe,  et  divergeant 
i en  Y,  viennent  aboutir  sur  les  parties  latérales  de  l’anus.  On  dissèque 
) soigneusement  le  lambeau  compris  entre  les  incisions,  puis  on  excise  la 
i partie  postérieure  du  sphincter  anal.  Après  avoir  pratiqué  ainsi  une  large 

I perte  de  substance,  on  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  à l’aide  de  trois 
i points  de  suture  enchevillée,  en  ayant  soin  d’embrasser  avec  des  aiguilles 
courbes  toute  la  profondeur  des  tissus  divisés,  et  d’affronter  les  surfaces. 
Ce  procédé  a donné  quelquefois  des  guérisons  durables,  mais  il  ouvre  la 
o porte  à tous  les  accidents  des  plaies. 

§ IX.  — Rétrécissements  du  rectum. 

Les  anciens  confondaient  toutes  les  coarctations  du  rectum  avec  le 
cancer  ligneux,  le  squirrhe  ; ce  fut  Morgagni  qui,  l’un  des  premiers, 
jeta  quelque  jour  sur  les  causes  de  cette  affection,  et  sut  décou- 
i'  vrir  les  rapports  fréquents  qu’elle  présente  avec  l’infection  syphili- 
I tique. 

L’influence  de  cette  diathèse,  après  avoir  été  longtemps  débattue,  est 
,i  aujourd’hui  généralement  admise,  mais  on  discute  encore  sur  la  nature 
même  des  rétrécissements  que  l’on  observe  chez  les  syphilitiques,  et  la 
plupart  des  mémoires  publiés  depuis  quelques  années  ont  eu  pour  objet 
{ de  déterminer  la  pathogénie  de  ces  rétrécissements. 

(!)  Clin,  chirurg.yt.  IV,  p.  149. 

(2)  Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  1813,  t.  X,  p,  88. 
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Béraud  et  AIaslieurat-Lagémard.  Mém.  et  obs.  sur  les  rétrécissements  organiques 
du  rectum  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1839,  p,  145).  — Gosselin,  Rech.  sur  les.  ré- 
trécissements syphilitiques  du  rectum  ( Archiv . gèn.  de  méd.,  1854). — Perret, 
Des  rétrécissements  du  rectum  dus  à l’inflammation,  thèse  de  Paris,  1855.  — 
Virgile  Dornier,  Des  rétrécissements  fibreux  du  rectum,  thèse  de  Paris,  n°141, 
1868.  — P.  AI.  Le  Gloahec,  Du  rétrécissement  syphilitique  du  rectum,  thèse  de 
Paris,  n°  220,  J 869.  — AIuron,  Rétrécissements  fibreux,  leur  nature  (Gazette 
médicale,  15  mars  1873.  — Godebert,  Essai  sur  les  rétrécissements  syphili- 
tiques du  rectum,  thèse  de  Paris,  1873.  — A.  Fournier,  Lésions  tertiaires  de 
l’anus  et  du  rectum,  sypliilome  ano-rectal,  rétrécissement  syphilitique  du  rec- 
tum, Paras,  1875,  et  France  méd.,  nos  80,  83,  87,  90,  1874.  — A.  Garsaux, 
Contribution  à l’étude  d’une  variété  de  rétrécissements  du  rectum ; rétrécisse- 
ments partiels  sous-muqueux,  thèse  de  Paris,  1877. 


Nous  n’étudierons  pas  ici  les  rétrécissements  congénitaux , ces  derniers 
devant  être  décrits  avec  les  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du  rectum. 
Nous  laisserons  aussi  de  côté  les  rétrécissements  que  l’on  pourrait 
appeler  extrinsèques,  et  qui  sont  dus,  soit  à un  corps  étranger  obstruant 
la  lumière  du  canal,  soit  à une  tumeur  du  bassin  comprimantla  dernière 
portion  du  tube  digestif.  Restent  donc  les  rétrécissements  spasmodiques 
et  organiques. 

Mais  le  spasme  essentiel  du  rectum  existe-t-il?  Tous  les  auteurs  ad- 
mettent que  si  le  spasme  joue  un  rôle  important  dans  les  affections  du 
rectum,  il  a toujours,  comme  point  de  départ,  une  fissure  à l’anus  ou 
toute  autre  lésion.  Aussi  nous  bornerons-nous  simplement  à décrire  les  i 
coarctations  intrinsèques  du  rectum,  c’est-à-dire  celles  qui  tiennent  à 
une  altération  des  tuniques  propres  du  rectum.  Encore,  devrons-nous 
distraire  de  cette  étude  les  dégénérescences  cancéreuses  qui  ont  été  pré- 
cédemment étudiées. 

Étiologie. — Patiiogènie. — Les  rétrécissements  du  rectum  s’observent  i 
assez  rarement,  et  si  Allingham  a pu  établir  la  proportion  de  quatre  I 
cas  de  rétrécissements  sur  cent  maladies  du  rectum,  c’est  qu’il  a fait  i 
rentrer  dans  sa  statistique  les  simples  contractures  du  sphincter,  que  le 
toucher  peut  faire  prendre  pour  des  rétrécissements,  mais  qui,  sympto-  i 
matiques  d’une  ulcération  de  l’anus  ou  de  toute  autre  lésion  de  l’in-  i 
testin,  disparaissent  aussitôt  que  le  malade  est  soumis  à l’anesthésie 
chloroformique. 

L’é  tiologie  et  la  pathogénie  des  rétrécissements  du  rectum  sont  encore  | 
très  mal  connues,  quoiqu’elles  aient  donné  lieu  à un  très  grand  nombre  I 
de  travaux  et  de  discussions. 

L’inlluence  de  l’âge  est  absolument  nulle,  car  on  peut  rencontrer  les  I 
rétrécissements  du  rectum  à toutes  les  époques  de  la  vie.  S’ils  paraissent  J 
plus  fréquents  entre  vingt  et  quarante  ans,  ils  ne  diffèrent  pas  en  cela  il 
des  autres  manifestations  de  la  syphilis,  qui,  comme  nous  le  verrons,  I 
tient  une  place  prépondérante  dans  l’étiologie  de  l’affection.  L’inlluence  i 
du  sexe  est  très  prononcée,  et  tous  les  auteurs  ont  signalé  et  admis  la  ; 
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plus  grande  fréquence  des  rétrécissements  rectaux  dans  le  sexe  féminin, 
ce  qui  tient  sans  doute  à ce  que  la  femme  est  plus  souvent  atteinte  que 
l’homme  d’accidents  vénériens  du  côté  de  l’orifice  anal,  ou  que  la  con- 
stipation, la  menstruation,  la  grossesse  et  l’accouchement,  par  la  stase 
sanguine  qu’ils  amènent  du  côté  du  rectum,  jouent  le  rôle  de  causes 
adjuvantes  favorisant  la  production  de  l’affection. 

Les  rétrécissements  peuvent  succéder  à l’action  de  causes  traumati- 
ques produisant  des  solutions  de  continuité,  des  pertes  de  substance  plus 
ou  moins  étendues  des  parois  du  rectum  : telles  sont  les  plaies  par  in- 
I struments  tranchants  ou  les  plaies  par  armes  à feu.  Dans  cet  ordre  de 
I causes,  il  faut  citer  les  opérations  chirurgicales.  On  a vu,  en  effet,  des 

rétrécissements  survenir  à la  suite  de  l’excision  d’une  fistule  à l’anus,  de 
l’ablation  d’un  épithélioma,  de  l’extraction  de  corps  étrangers  ou  encore 
de  l’extirpation  des  hémorrhoïdes  au  moyen  de  la  chaîne  de  l’écraseur. 
Ces  accidents  sont  môme  assez  fréquents  pour  que  Yerneuil  (1)  et  Fol- 
lin  (2)  en  aient  fait  chacun  le  sujet  d’un  travail. 

La  réparation  de  ces  plaies  détermine  la  formation  d’un  tissu  cicatriciel, 

! rétractile,  qui  amène  à sa  suite  la  diminution  du  calibre  du  conduit. 

D’autres  fois,  c’est  V inflammation  qui  semble  être  la  cause  principale 
du  rétrécissement.  C’est  ainsi  qu’à  la  suite  d’un  abcès  de  la  fosse  iseliio- 
rectalc,  on  voit  quelquefois  se  produire,  tout  autour  de  l’intestin,  un 
tissu  dur,  lardacé,  qui,  peu  à peu,  se  rétracte  et  rétrécit  le  rectum.  Nul 
doute  que  l’inflammation  chronique  de  la  muqueuse,  en  épaississant  les 
tuniques  du  rectum,  puisse  jouer  un  rôle  analogue.  La  constipation 
habituelle,  le  séjour  prolongé  de  corps  étrangers,  l’abus  des  purgatifs 
drastiques  et  des  injections  irritantes  (Gross)  ont  paru  jouer  un  certain 
rôle  dans  le  développement  de  cette  inflammation.  Quelques  auteurs 
admettent  aussi  que  la  pression  prolongée  de  la  tête  du  fœtus  pendant 
le  travail  de  l’accouchement,  probablement  à la  suite  de  contusion  de 
l’intestin,  avait  été  l’origine  du  rétrécissement. 

Souvent,  l’affection  est  la  conséquence  des  deux  modes  pathogéni- 
ques que  nous  venons  de  signaler,  en  ce  sens,  qu’elle  succède  à la  for- 
mation d'un  tissu  cicatriciel  et  à l’organisation  des  produits  infiltrés 
dans  l’épaisseur  des  tuniques.  Dans  les  cas  de  prolapsus  recta  étranglé, 
ou  de  gangrène  du  pourtour  de  l’anus,  à la  suite  de  certaines  fièvres 
graves,  on  voit  survenir,  à la  chute  des  eschares,  des  phénomènes  inflam- 
matoires très  marqués,  en  même  temps  que  la  perte  de  suDstance  se 
comble  par  du  tissu  cicatriciel.  C’est  ce  qu’on  peut  observer  à la  suite 
de  la  cautérisation  du  rectum  par  les  acides. 

Souvent,  enfin,  le  rétrécissement  semble  avoir  pour  origine  des  ulcé- 
rations du  rectum,  qu’elles  soient  consécutives  à une  dysenterie  chro- 
nique, à un  corps  étranger  ou  à toute  autre  cause.  Dans  ce  cas  on  s’ex- 

(1)  Journal  des  connaissances  mèd.  chirurgicales,  1859,  n°  18. 

(2)  Gai.  des  hôpitaux,  1859,  p.  55. 
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plique  aisément  que  la  perte  de  substance  soit  comblée  par  du.  tissu 
cicatriciel,  et  que  la  cicatrice,  en  se  rétractant,  diminue  le  calibre  de 
l’intestin. 

Ce  rétrécissement  cicatriciel  peut  aussi  se  montrer  à la  suite  de 
syphilides  ulcéreuses  du  rectum;  mais,  disons  de  suite  que  cette  forme 
de  rétrécissement  syphilitique  est  rare,  et  que  le  plus  souvent  les  coar- 
ctations d’origine  vénérienne  sont  dues  à une  hyperplasie  interstitielle 
des  parois  rectales  sans  ulcérations  primitives.  Cependant,  le  rôle  de  la 
syphilis,  dans  la  production  des  rétrécissements  du  rectum,  est  encore 
loin  d’être  complètement  élucidé. 

Pour  un  petit  nombre  d’auteurs,  le  rétrécissement  syphilitique 
n’existe  même  pas,  et  les  rétrécissements,  dits  syphilitiques,  sont  dus  it 
un  traumastisme,  à la  blennorrhagie  rectale  ou  à des  excitations  véné- 
riennes contre  nature.  Ils  donnent  comme  raison  principale  que  le 
traitement  spécifique  reste  impuissant  contre  toute  espèce  de  coarcta- 
tion rectale.  Cette  objection  n’est  pas  sérieuse,  car  il  est  évident  que  le 
mercure  et  l’iodure  de  potassium  ne  peuvent  réparer  les  désordres 
causés  parla  maladie,  et  rendre  l’élasticité  aux  parois  rectales  rétractées 
par  le  tissu  fibreux  qui  les  infiltre.  Pu  reste,  on  est  souvent  parvenu,  h 
l’aide  de  ces  médicaments,  sinon  à guérir,  du  moins  à enrayer  la  marche 
des  accidents,  quand  on  a été  assez  heureux  pour  les  surprendre  à leur 
début. 

Pour  le  professeur  Gosselin,  le  rétrécissement  dit  syphilitique  du 
rectum  n’est  point  un  accident  constitutionnel,  mais  une  lésion  de 
voisinage  développée  au-dessus  d’un  chancre  de  l’anus,  par  propagation 
d’une  inflammation  ayant  pour  point  de  départ  la  lésion  anale.  Cette 
doctrine  ne  compte  plus  aujourd’hui  que  de  rares  partisans. 

Suivant  Desprès  (1)  la  coarctation  est  consécutive  à la  cicatrisation 
d’un  chancre  phagédénique  ou  d’une  plaque  muqueuse  du  rectum. 
Enfin  Trélat  et  Delens  (2)  pensent  qu’un  certain  nombre  de  rétrécisse- 
ments relèvent  directement  de  la  diathèse  syphilitique  et  sont  des  acci- 
denis  éloignés,  qu’on  pourrait  appeler  quaternaires,  prenant  rang  à côté 
des  tumeurs  gommeuses,  et  dus  à une  hyperplasie  sous-muqueuse  de  la 
paroi  rectale,  se  développant  sous  l’influence  de  la  diathèse  syphilitique. 
Cette  opinion  a été  partagée  par  Guérin,  Verneuil,  Panas  dans  la  dis- 
cussion qui  a eu  lieu  sur  ce  sujet  à la  Société  de  chirurgie  et  A.  Four- 
nier est  venu,  il  y a quelque  temps,  apporter  à celte  opinion  l’appui  de 
son  incontestable  autorité. 

Quand  on  recherche  les  cas  de  rétrécissements  du  rectum  observés 
chez  les  sujets  syphilitiques,  on  voit  qu’ils  se  montrent  tantôt  pendant 
la  période  secondaire,  tantôt  à l'époque  des  accidents  tertiaires  et  quel- 
quefois même  plus  tardivement  encore.  La  plupart  des  chirurgiens  ad- 

(1)  Chancres  pluigédéniques  du  rectum  ( Arch . de  méd,  1868. 

(2)  toc.  cit. 
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mettent  que  les  rétrécissements  secondaires  ont  pour  origine  une  plaque 
muqueuse  qui  prend  le  caractère  ulcéreux  sous  l’influence  du  contact 
des  matières  fécales.  Cette  ulcération  en  se  cicatrisant,  et  la  cicatrice  en 
se  rétractant,  produisent  un  rétrécissement  cicatriciel.  Ils  admettent 
aussi  qu’en  raison  de  la  vascularité  du  rectum,  l’irritation  déterminée 
par  l’ulcération  syphilitique  peut  être  assez  vive  pour  produire  dans 
l’épaisseur  des  tuniques  un  épanchement  de  lymphe  plastique  qui  finit 
par  s’organiser  à la  longue  en  tissu  fibroïde  ou  môme  fibreux,  rétrac- 
tile. La  forme  annulaire  du  rétrécissement  tient  à ce  que  l’ulcération 
tend  ordinairement  à envahir  toute  la  circonférence  de  l’intestin;  la 
forme  valvulaire,  beaucoup  plus  rare,  à ce  que  quelquefois  l’ulcération 
n’occupe  qu’une  partie  de  la  circonférence  intestinale. 

Nous  mettons  en  doute  que  les  plaques  muqueuses  puissent  donner 
lieu  à des  rétrécissements  cicatriciels;  elles  constituent  une  lésion 
superficielle  qui  ne  produit  jamais  de  cicatrices  rétractiles.  Les  rétrécis- 
sements cicatriciels  syphilitiques  ont  pour  origine  les  sypliilides  ulcé- 
reuses, qui,  comme  on  le  sait,  s’observent  soit  à la  fin  de  la  période 
secondaire,  soit  dans  les  premières  phases  de  la  période  tertiaire. 

A la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  on  peut  observer  des  gommes 
rectales.  Elles  sont  indolentes  au  début,  et,  pour  cette  raison,  passent 
longtemps  inaperçues;  mais  plus  lard  elles  se  ramollissent  et  donnent 
lieu  à de  vastes  ulcérations  qui  ne  peuvent  guérir  que  par  la  formation 
d’une  large  cicatrice  et  le  rétrécissement  du  conduit.  Fournier  considère 
cette  lésion  comme  très  exceptionnelle;  pour  lui,  presque  tous  les  rétré- 
cissements syphilitiques  du  reelum  sont  dus  au  syphilome  ano-rectal, 
lésion  qui,  au  point  de  vue  de  la  structure,  diffère  peu  de  la  gomme. 

Le  syphilome  ano-rectal  consiste,  au  début,  en  une  infiltration  des 
parois  ano-rectales  par  un  néoplasme,  de  nature  encore  indéterminée,  mais 
qui  présente  une  tendance  marquée  à se  rétracter  et  à rétrécir  le  rectum. 

Les  parois  rectales  deviennent  dures  et  rigides  et  sont  le  siège  d’un 
épaississement  plus  ou  moins  considérable,  mais  la  muqueuse  n’est  le 
siège  d’aucune  cicatrice,  d’aucune  bride,  et  au  début  ne  présente  pas  la 
moindre  érosion. 

A cette  période,  il  n’y  a pas  encore  rétrécissement  véritable,  le  rec- 
tum, simplement  épaissi,  a perdu  son  élasticité.  Traité,  le  syphilome 
ano-rectal  peut  guérir  ou  du  moins  être  enrayé  dans  ses  progrès;  mais, 
non  traité,  il  persiste  et  s’aggrave  en  devenant  fibreux;  plus  tard  il  se 
rétracte  et  rétrécit  de  plus  en  plus  le  calibre  de  l’intestin. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  syphilome  ano-rectal  consiste  très- 
vraisemblablement  en  une  hyperplasie  conjonctive  qui  se  transforme 
plus  tard  en  tissu  fibreux.  C’est  une  production  localisée  dans  les  parois 
rectales,  au  môme  titre  que  l’hépatite  interstitielle  syphilitique  résulte 
d’un  dépôt  spécifique  dans  le  parenchyme  du  foie  et  l’orchite  syphilitique 
d’un  dépôt  semblable  dans  l’albuginée  et  le  parenchyme  testiculaire. 
C’est  cette  sclérose  rectale  consécutive  qui  constitue  le  rétrécissement. 
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Anatomie  pathologique.  — Le  siège  habituel  des  rétrécissements  est 
la  moitié  inférieure  du  rectum.  Perret,  dans  sa  thèse,  dit  que  sur 
58  cas,  il  a vu  le  rétrécissement  siéger  trente-deux  fois  au-dessous 
de  G centimètres,  et  seulement  5 fois  au-dessus  de  9 centimètres.  Chez 
les  autres  malades  la  coarctation  siégeait  entre  6 et  9 centimètres.  Le 
rétrécissement  syphilitique  occupe  presque  toujours  la  région  ampul- 
laire  du  rectum. 

Presque  toujours  le  rétrécissement  est  unique;  s’il  est  double,  les  deux 
lésions  sont  généralement  voisines.  Cependant,  à la  suite  de  la  dysente- 
rie, ils  peuvent  être  assez  éloignés  de  l’orifice  anal. 

La  forme  en  est  très-variable;  le  plus  souvent,  la  coarctation  est  plus 
ou  moins  régulièrement  annulaire,  c’est-à-dire  qu’elle  présente  la  forme 
d’un  cylindre  ou  bien  d’un  cône  dont  le  sommet  regarde  en  haut  et  la 
base  en  bas.  Cependant,  elle  se  montre  quelquefois  sous  forme  d’un 
repli  membraneux  percé  à son  centre,  d’un  simple  repli  valvulaire  en 
forme  de  croissant,  d’éperon,  de  valvule  ou  de  brides  transversales.  On 
peut  voir,  au  musée  de  King’s  College,  une  pièce  dans  laquelle  un  rétré- 
cissement du  rectum  est  constitué  par  l’entrecroisement  de  bandelettes 
épaisses  qui  circonscrivent  trois  ou  quatre  ouvertures  distinctes,  du  dia- 
mètre d’un  petit  tuyau  de  plume.  Oarsaux  (1)  a récemment  décrit  une 
forme  particulière  de  rétrécissement  partiel,  due  à la  présence  sous  la 
muqueuse  d’une  bride,  qui  serait  le  résultat  d’une  contracture  des  fibres i 
musculaires  du  rectum  consécutive  aux  épreintes  de  la  dysenterie. 

Les  dimensions  verticales  des  rétrécissements  sont  aussi  très-varia- 
bles. Le  plus  ordinairement  leur  étendue  est  de  deux  à trois  centi- 
mètres; mais  on  en  rencontre  qui  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  constitués  que 
par  une  simple  membrane  percée  d’un  orifice,  et  d’autres  dont  l’éten- 
due mesure  de  huit  à neuf  centimètres.  Cette  dernière  forme  appartient 
particulièrement  aux  rétrécissements  de  la  période  tertiaire  de  la 
syphilis. 

Le  calibre  de  l’intestin  au  niveau  de  la  coarctation  est  plus  ou  moins 
modifié.  Si  la  maladie  est  récente,  le  rétrécissement  peut  n’être  qu’à 
peine  appréciable  ; d’autres  fois,  au  contraire,  et,  particulièrement  dans 
les  rétrécissements  syphilitiques  à apparition  tardive,  la  lumière  du 
canal  est  à tel  point  diminuée  que  c’est  à peine  si  l’on  peut  y engager 
le  petit  doigt,  ou  y faire  pénétrer  une  sonde  de  moyen  calibre.  Dans  le 
cas  de  Talma,  dont  on  a conservé  au  musée  Dupuytren  la  pièce  moulée 
en  cire,  le  rectum  est  à tel  point  rétréci  qu’on  peut  se  demander  s’il 
n’est  pas  complètement  obturé  (2). 

Les  altérations  des  tuniques  au  niveau  du  rétrécissement  sont  loin 
d’être  toujours  identiques,  et  les  auteurs  ne  les  apprécient  pas  non  plus 


(1)  Contribution  à l'étude  des  rétrécissement  du  rectum.  Rétrécissements  partiels  sous- 
muqueux,  thèse  de  Paris,  1877. 

(2)  Houel,  Manuel  d'anatomie  pathologique,  p.  448 
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tous  de  la  même  manière.  Quelques-uns,  avec  Gross,  pensent  que  l’alté- 
ration siège  exclusivement  dans  le  tissu  sous-muqueux  et  n’envahit  nulle- 
ment les  autres  tuniques  ; d’autres  prétentent,  au  contraire,  que  l’infiltra- 
tion plastique  porte  exclusivement  sur  la  muqueuse,  et  que  celle-ci,  en 
se  transformant  en  tissu  fibreux,  rétrécit  l’intestin.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  le  rétrécissement  pourrait  être  dû  à un  travail  inflammatoire  déve- 
loppé dans  les  tuniques  les  plus  externes  de  l’intestin  ; Broca  en  a vu  un 
exemple  chez  une  femme  de  cinquante  ans,  portant  une  affection  orga- 
nique de  l’utérus,  et  chez  laquelle  cet  organe  avait  contracté  en  arrière 
des  adhérences  avec  le  rectum.  Il  existait  deux  brides  qui  embrassaient 
le  rectum  en  anneau  et  le  resserraient  au  point  de  produire  du  côté  du 
calibre  du  rectum  un  rétrécissement  valvulaire  très-marqué. 

Le  plus  souvent  on  trouve  les  tuniques  du  rectum  infiltrées  d’un  tissu 
dense,  gris  ou  blanc  bleuâtre,  criant  sous  le  scalpel  et  d’apparence  fibro- 
cartilagineuse.  Cette  masse  calleuse  présente  une  épaisseur  variable  de 
4 millimètres  à 1 centimètre  et  plus.  A la  surface  du  rétrécissement  on 
ne  constate  presque  jamais  d’ulcération,  du  moins  dans  le  rétrécisse- 
ment syphilitique  par  hyperplasie  interstitielle.  Si  l’on  incise  les  tissus 
indurés,  on  voit  que  toutes  les  tuniques  sont  confondues  en  un  seul 
bloc  et  qu’on  ne  peut  les  dissocier  par  la  dissection.  Une  gangue  intersti- 
tielle les  fusionne;  la  muqueuse  elle-même  ne  peut  être  séparée  des 
tissus  sous-jacents,  car  elle  aussi  a subi  la  transformation  fibreuse. 
Parfois  il  existe  une  hypertrophie  manifeste  de  la  couche  musculaire  au 
niveau  du  point  rétréci. 

Dans  d’autres  cas,  et  particulièrement  dans  les  rétrécissements  cica- 
triciels, les  altérations  paraissent  limitées  â la  membrane  muqueuse. 
On  peut  alors  rencontrer  au  niveau  de  la  coarctation  une  véritable  ulcé- 
ration ou  bien  des  végétations  plus  ou  moins  considérables. 

Dans  les  rétrécissements  du  rectum,  comme  dans  ceux  de  tout  autre 
canal,  on  trouve,  au-dessus  de  la  coarctation,  des  lésions  consécutives 
à la  diminution  de  calibre  du  canal  et  développées  sous  l’influence  de 
l’obstacle  au  cours  des  matières.  L’intestin  est  dilaté  au-dessus  de  la 
coarctation  et  la  tunique  musculaire  presque  constamment  hypertro- 
phiée, sans  doute  en  raison  de  l’excès  de  travail  qu’elle  doit  accomplir 
pour  évacuer  les  matières  fécales  â travers  le  rétrécissement.  La  muqueuse 
est  congestionnée,  érodée,  le  plus  souvent  même  le  siège  d’une  ulcé- 
ration. Celle-ci  présente  des  bords  festonnés,  taillés  à pic;  elle  peut 
s’étendre  sur  une  hauteur  de  dix  à quinze  centimètres  et  détruire  la 
muqueuse  dans  toute  son  épaisseur,  laissant  â découvert  la  tunique 
musculaire  parfois  entamée  et  même  perforée.  Au-dessus  de  l’ulcé- 
ration la  muqueuse  reprend  immédiatement  son  aspect  normal.  On  a 
noté  tantôt  l’atrophie  des  glandules  de  la  muqueuse,  tantôt  leur  hyper- 
trophie. 

Enfin  l’irritation  produite  par  le  séjour  prolongé  des  matières  fécales 
au-dessus  du  rétrécissement  est  souvent  l’origine  d’abcès  développés 
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dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal,  et  qui  se  propagent  du  côté  de  la 
fosse  iliaque  interne  ou  donnent  naissance  à des  trajets  fîstuleux  faisant 
communiquer  l’intestin  soit  avec  l’extérieur  en  s’ouvrant  au  périnée, 
soit  avec  le  vagin,  la  vessie  ou  même  la  partie  du  rectum  située  au-des- 
sous du  rétrécissement. 

Quelquefois  normale,  la  muqueuse  située  au-dessous  de  la  coarctation 
est  le  plus  souvent  rouge,  injectée,  épaissie,  boursouflée  ou  même 
ulcérée  par  le  passage  et  la  stagnation  du  pus.  11  s’y  développe  fré- 
quemment des  hémorrhoïdes. 

Pour  compléter  cette  étude,  au  point  de  vue  histologique,  nous 
croyons  devoir  transcrire  ici  une  note  de  Malassez  reproduite  parTrélat 
et  Delens  dans  leur  article  Rétrécissement  du  rectum  du  Dictionnaire  en- 
cyclopédique (p.  728). 

« Les  rétrécissements  étudiés  par  Malassez  offraient  tous  les  carac- 
tères des  rétrécissements  dits  syphilitiques  de  la  partie  inférieure  du 
rectum.  Les  lésions  qu’ils  présentaient  doivent  être  distinguées  en 
lésions  au-dessus  du  rétrécissement,  lésions  au  niveau  de  la  portion 
rétrécie  et  lésions  au-dessous  du  rétrécissement. 

» Au-dessus  du  rétrécissement,  on  voyait  une  portion  ulcérée,  ayant 
une  hauteur  variable,  et  ne  présentant  aucune  trace  de  la  muqueuse, 
mais,  à la  place  de  celle-ci,  du  tissu  embryonnaire.  A la  limite  supé- 
rieure de  l’ulcération,  au  point  de  réunion  de  la  partie  saine  et  de 
la  partie  ulcérée,  la  muqueuse  était  légèrement  décollée,  et  dans  son 
épaisseur  entre  les  conduits  glandulaires  existait  une  certaine  quan- 
tité de  cellules  jeunes,  embryonnaires.  Le  tissu  sous-muqueux,  à ce 
niveau,  présentait  aussi  un  grand  nombre  de  ces  cellules,  et  on  les- 
retrouvait  même  plus  haut  en  des  points  où  la  muqueuse  était  encore 
saine. 

» Au  niveau  de  la  portion  rétrécie,  dans  le  point  le  plus  élevé  et  le 
moins  dilatable,  qui  offre  à l'introduction  du  doigt  et  au  passage  des 
matières  une  si  grande  résistance,  on  trouvait,  non  pas  comme  on  le  dit 
ordinairement,  un  tissu  analogue  au  tissu  cicatriciel,  mais  un  tissu 
complètement  analogue  à celui  des  bourgeons  charnus.  Ce  tissu,  formé 
d’éléments  jeunes,  est  très-vasculaire  el  n’offre  que  peu  de  résistance 
aux  instruments  lorsqu’on  cherche  à le  dilacérer.  Ce  n’est  que  plus  bas, 
dans  les  parties  les  moins  étroites  du  rétrécissement,  mais  les  plus  an- 
ciennes, qu’on  voit  apparaître  des  faisceaux  de  substance  conjonctive 
rigides,  entourés  de  tissu  embryonnaire  et  présentant  les  caractères 
d'un  tissu  cicatriciel.  Entre  les  faisceaux  de  la  tunique  musculaire  on 
trouve  aussi  un  assez  grand  nombre  d’éléments  embryonnaires  infiltrés 
qui  se  réunissent  en  certains  points.  On  voit  encore  entre  ces  fibres  de 
petits  abcès,  au  début,  qui  sont,  sans  doute,  l’origine  de  ces  fistules  qui 
accompagnent  les  rétrécissements  et  qui  s’ouvrent  plus  souvent  au  ni- 
veau ou  au-dessous  du  rétrécissement  qu’au-dessus  de  lui. 

» Enfin,  dans  la  partie  qui  est  au-dessous  du  rétrécissement  et  qui 
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répond  à la  région  sphinctérienne,  on  voit  presque  toujours  les  cicatrices 
d’une  ancienne  ulcération.  » 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  du  début  sont  très  peu  caracté- 
risés. L’atfection  est  d’abord  latente,  et  ne  se  signale  que  par  la  rareté 
et  la  difficulté  des  selles;  si  bien  que  les  malades,  pendant  longtemps, 
se  croient  simplement  constipés.  Le  chirurgien,  du  reste,  n’est  con- 
sulté généralement  que  lorsque  l’affection  est  confirmée,  c’est-à- 
dire  lorsqu’elle  est  déjà  assez  avancée  pour  s'accuser  par  une  consti- 
pation opiniâtre,  des  coliques,  des  borborygmes  ou  des  phénomènes 
douloureux  au  moment  de  la  défécation,  dus  au  passage  des  matières 
fécales  sur  quelque  ulcération.  Les  malades  ont  fréquemment  des 
épreintes,  des  faux  besoins,  et  ne  vont  à la  selle  qu’au  prix  des  plus 
grands  efforts.  Souvent,  aussi,  chaque  défécation  s’accompagne  de 
l’issue  d’une  certaine  quantité  de  mucus  filant,  quelquefois  mélangé  à 
du  sang  ou  à un  pus  ichoreux  verdâtre  et  diflluënt.  Ces  sécrétions 
proviennent  généralement  des  ulcérations  situées  au-dessus  du  rétré- 
cissement. Elles  sont  souvent  douées  d’une  odeur  fétide,  caractéristique, 
rappelant  fréquemment  celle  qui  s’exhale  des  lésions  syphilitiques 
de  la  région  ano-génitale. 

Les  douleurs  sont  en  général  peu  marquées  en  dehors  de  la  défé- 
cation ; cependant,  le  malade  accuse  quelquefois  des  douleurs  dans  les 
reins,  dans  le  perinée,  le  scrotum,  la  verge.  Elles  irradient  même  parfois 
du  côté  des  fesses  et  des  cuisses. 

L’accumulation  des  matières  au-dessus  du  rétrécissement  donne 
quelquefois  lieu  à de  l’anurie  par  compression  du  bas  fond  de  la  vessie. 
Sans  qu’on  puisse  expliquer  le  phénomène,  on  a même  observé,  dans 
quelques  cas,  une  suppression  brusque  et  complète  de  la  sécrétion  uri- 
naire, à tel  point  que  si  l’on  pratique  le  cathétérisme,  on  ne  ramène 
pas  une  goutte  d’urine. 

Lorsque  la  coarctation  devient  encore  plus  serrée,  l’évacuation  des 
matières  se  trouve  considérablement  gênée,  et  l’on  peut  voir  survenir 
subitement  des  douleurs  abdominales  intenses,  accompagnées  de  ballon- 
nement du  ventre,  et  tous  les  autres  symptômes  qui  caractérisent  l’obs- 
truction intestinale  incomplète.  Plus  souvent,  les  malades  accusent, 
comme  dans  le  cancer  du  rectum,  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée.  Les  matières,  en  s’accumulant  au-dessus  du  rétrécissement,  y 
développent  peu  à peu  une  redite  par  leur  contact  prolongé.  Les 
matières  sont  alors  délayées  par  les  sécrétions  inflammatoires  jusqu’au 
moment  où  elles  s’écoulent  en  abondance  sous  forme  de  débâcle.  Les 
malades  sont  soulagés,  et,  pendant  quelque  temps,  l’on  trouve  les  déjec- 
tions alvines  tachées  de  pus,  de  sang,  et  quelquefois  de  lambeaux  de 
muqueuse  sphacelée.  Si  l’irritation  catarrhale  s’apaise,  la  même  série 
de  phénomènes  ne  tarde  pas  à se  reproduire,  car,  à cette  diarrhée,  suc- 
cède bientôt  une  nouvelle  constipation,  plus  opiniâtre  que  la  précé- 
dente. Les  matières,  en  s’accumulant,  remontent  quelquefois  jusque 
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dans  Y S iliaque  et  le  côlon,  et  la  palpation  abdominale  fait  découvrir 
une  tumeur  dure,  pâteuse  et  mal  limitée. 

On  a donné  comme  symptôme  caractéristique  du  rétrécissement  rectal, 
la  forme  des  matières  fécales  qui,  dit-on,  seraient  effilées  et  aplaties 
comme  des  sangsues  si  elles  sont  molles,  et  comme  passées  à la  filière 
si  elles  sont  dures.  D’après  Nélaton,  lorsque  le  rétrécissement  est  un  peu 
élevé,  les  matières  fécales  peuvent  encore  se  mouler  avant  leur  issue, 
et  sortent  en  boulettes  ovoïdes,  tandis  qu’elles  sont  aplaties  lorsque  le 
rétrécissement  est  très  voisin  de  l’anus.  Selon  Curling,  la  forme  des 
matières  ne  signifie  absolument  rien. 

Il  est  bon  de  signaler  que  ce  ne  sont  pas  toujours  les  rétrécissements 
qui  paraissent  les  plus  serrés  qui  donnent  lieu  aux  symptômes  les  plus 
alarmants,  et  Godebert  a eu  tort  d’affirmer  que  lorsque  le  calibre  du 
rectum  arrive  à un  minimum  de  cinq  millimètres  de  diamètre,  le  rétré- 
cissement devient  incompatible  avec  l’existence,  si  l’art  n’intervient  pas. 
Souvent,  en  effet,  on  voit  des  rétrécissements  peu  serrés  amener  des 
accidents  très-graves,  tandis  que  dans  d’autres  cas,  où  la  lumière  du 
rectum  paraît  presque  complètement  oblitérée,  les  malades  vivent  encore 
dans  un  état  de  santé  relativement  satisfaisant.  Ces  différences  tiennent 
simplement  à ce  que  certaines  coarctations  rectales,  meme  peu  serrées, 
sous  l’influence  de  la  moindre  excitation,  et,  en  particulier,  des  efforts 
nécessités  par  la  constipation,  amènent  des  phénomènes  spasmodiques 
assez  énergiques  pour  rendre  la  défécation  presque  impossible. 

Chez  les  personnes  bien  constituées  et  d’un  fort  tempérament,  l'état 
général  peut  rester  relativement  bon  pendant  un  temps  assez  long  ; 
mais,  le  plus  souvent,  les  digestions  ne  tardent  pas  à être  troublées  plus 
ou  moins  profondément,  l’appétit  se  perd,  les  malades  sont  sujets  à des 
distensions  gazeuses  et  à des  coliques  sourdes;  quelques  uns  pour  éviter 
les  efforts  douloureux  occasionnés  par  la  défécation,  se  soumettent  à 
une  alimentation  insuffisante.  Toutes  ces  mauvaises  conditions,  s’ajou- 
tant aux  causes  d’affaiblissement  engendrées  par  la  maladie  elle-même, 
amènent  la  pâleur  des  traits,  l’amaigrissement  et  la  perte  des  forces. 
L’état  moral  du  sujet  est  aussi  profondément  atteint,  et  le  malade 
tombe  dans  l’hypochondrie. 

Marche,  Durée,  Terminaisons.  — La  marche  de  l’affection  est  essen- 
tiellement chronique  ; c’est  à peine  si,  de  mois  en  mois,  on  peut  con- 
stater une  modification  appréciable  dans  les  symptômes,  si  bien  que 
l’affection,  au  début,  peut  ne  constituer,  pendant  plusieurs  années, 
qu’une  simple  infirmi  té.  Dans  quelques  cas,  cependant,  la  marche  prend 
une  allure  des  plus  rapides,  et  les  malades  peuvent  être  rapidement  em- 
portés par  un  accident  ou  une  complication.  Il  n’est  pas  très  rare,  en 
effet,  de  voir  des  hernies,  des  hémoptysies,  des  syncopes,  se  produire 
sous  l’influence  des  efforts  de  défécation. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  très-serré,  et  que  les  matières  fécales  ne 
peuvent  plus  franchir  la  lumière  du  rétrécissement,  le  ventre  se  gonfle, 
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devient  tendu,  douloureux  à la  pression,  la  face  se  grippe,  le  malade  est 
en  proie  à des  éructations  incessantes,  à des  vomissements,  tous  signes 
bien  connus  de  l’obstruction  intestinale.  C’est  dans  ces  conditions  que  la 
mort  peut  survenir  brusquement  par  le  fait  d’une  péritonite  consécutive 
à la  rupture  de  l’intestin.  Plus  souvent,  la  péritonite  naît  par  propagation 
^ la  séreuse  abdominale  de  l’inflammation  dont  l’intestin  est  le  siège. 
On  peut  observer  aussi  des  hémorrhagies  assez  abondantes  ou  assez  fré- 
quentes pour  mettre  la  vie  du  malade  en  danger.  Le  sang  a son  origine 
dans  une  ulcération  de  la  muqueuse.  Enfin,  des  abcès,  des  fistules  se 
développent  autour  de  l’anus  et  du  rectum  et  peuvent  être  pour  quelque 
temps  une  voie  de  dérivation  pour  l’écoulement  des  matières. 

L’esthiomène  de  la  vulve  (Hugaier,  Gosselin),  la  fièvre  intermittente 
(Costallot),  doivent  être  rangées  au  nombre  des  complications  les  plus 
rares.  Enfin,  en  raison  de  l’insuffisance  de  l’alimentation  et  de  l’affaiblis- 
sement  causé  par  la  maladie  elle-même,  il  n’est  pas  rare  de  voir  se 
développer  une  phthisie  pulmonaire  qui  emporte  le  malade. 

Diagnostic.  — Lorsqu’on  est  arrivé  à soupçonner  l’existence  d’un  rétré- 
cissement du  rectum,  il  reste  à préciser  le  siège,  l’étendue,  et  autant  que 
possible  la  nature  de  la  lésion,  au  moyen  de  l’examen  direct  du  rectum. 

Après  avoir  constaté  de  visu  l’existence  ou  la  non-existence  de  lésions 
au  pourtour  de  l’anus,  telles  que  : condylomes,  fistules,  végétations,  etc., 
on  pratiquera  le  toucher  rectal  en  usant  de  toutes  les  précautions  néces- 
saires, car  il  faut  se  rappeler  que,  dans  les  cas  de  rétrécissement  comme 
dans  le  cancer,  cette  manœuvre  peut  être  suivie  d’hémorrhagies  graves 
ou  de  perforations  de  l’intestin.  Pour  pratiquer  cette  exploration,  on 
fera  coucher  le  malade  sur  le  côté  ou  sur  le  dos.  Esmarch  conseille 
de  pratiquer  le  toucher  rectal,  le  malade  étant  debout,  surtout  quand  le 
rétrécissement  est  élevé,  de  manière  à favoriser  l’abaissement  de  la 
masse  intestinale.  Il  faudra  procéder  avec  une  excessive  lenteur  et  éviter, 
de  se  faire  pousser  le  coude  par  un  aide,  comme  quelques  chirurgiens 
l’ont  conseillé.  On  explorera  d’abord  la  muqueuse  sur  toute  la  circon- 
férence du  rectum  ; puis,  s’étant  rendu  compte  de  son  état,  on  enfon- 
cera le  doigt  davantage  et  on  arrivera  facilement  sur  le  rétrécissement  qui 
est  rarement  élevé.  Ordinairement  on  aura  la  sensation  d’un  bourrelet 
fibreux,  percé  à son  centre  d’une  ouverture  plus  ou  moins  large  ; mais 
cet  orifice  peut  être  difficile  à trouver,  soit  parce  qu’il  est  sinueux,  fon- 
gueux, soit  parce  qu’il  est  placé  sur  les  côtés  et  masqué  par  un  des 
replis  de  la  muqueuse.  Une  fois  qu’on  l’aura  sous  le  doigt,  on  cherchera 
à le  franchir  et  à se  rendre  compte  de  la  hauteur  verticale  de  la  coarc- 
tation. C’est  à ce  moment  qu'il  faut  redoubler  de  précautions  et  ne  pas 
forcer.  Dans  les  cas  de  rétrécissement  valvulaire  ou  en  diaphragme,  le 
toucher  rectal  renseigne  ordinairement  d’une  manière  complète  sur  les 
limites  de  la  lésion  ; on  peut  même  constater  quelquefois  l’existence 
d’ulcérations  au-dessus  du  rétrécissement  et  une  accumulation  plus  ou 
moins  considérable  de  fèces.  Mais,  parfois  aussi,  la  coarctation  rectale 
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sera  trop  éloignée  de  l’orifice  anal  pour  qu’on  puisse  l’atteindre,  ou  son 
calibre  trop  étroit  pour  qu’on  se  rende  compte  de  sa  hauteur  verticale. 

S'il  s’agit  d’une  femme,  le  toucher  vaginal,  uni  au  toucher  rectal,  peut 
rendre  de  grands  services,  en  permettant  de  mesurer  directement  l’épais-  !- 
seur  des  tissus  indurés,  et  même  d’en  déterminer  la  hauteur. 

Si,  par  son  élévation,  le  rétrécissement  échappait  aux  deux  modes 
d’exploration  vaginale  et  rectale,  on  pourrait,  avec  avantage,  à l’exemple 
de  Laugier  (1),  se  servir  d’une  sonde  d’un  moyen  calibre,  munie  à son 
extrémité  d’un  petit  sac  de  baudruche  qu’on  introduit  vide  au-dessus  du 
rétrécissement.  On  insuffle  alors  le  petit  instrument,  puis  on  le  ramène 
h soi  jusqu’à  ce  qu’il  soif  arrêté  par  le  bord  supérieur  du  rétrécisse- 
ment dont  la  hauteur  est  ainsi  facilement  évaluée. 

On  pourrait  aussi  faire  usage  de  bougies  à boule,  analogues  à celle 
qu’on  emploie  pour  le  diagnostic  des  rétrécissements  de  l’urèthre. 

On  a encore  proposé  d’autres  moyens.  Les  injections , par  la  difficulté 
qu’elles  éprouvent  à pénétrer,  peuvent  faire  soupçonner  un  obstacle, 
mais  n’en  indiquent  absolument  pas  la  nature.  Les  sondes  sont  dange- 
reuses, et  quant  aux  bougies  de  cire  destinées  à se  mouler  sur  le  rétré- 
cissement, elles  ne  peuvent  donner  des  renseignements  certains  sur  la 
forme  d’une  coarctation  rectale,  car  l’empreinte  qu’elles  ont  prise 
s’efface  au  moment  où  l’instrument  franchit  le  sphincter  de  l’anus. 

L’usage  du  spéculum  uni  n’est  pas  d’une  grande  utilité  pour  le  diag- 
nostic des  rétrécissements  du  rectum,  car  il  ne  permet  guère  de  voir 
que  les  lésions  situées  au-dessous  de  la  coarctation.  Si  l’on  veut  en  faire 
l’application,  on  usera  de  grandes  précautions  et  on  fera  coucher  le 
malade  sur  le  dos  avec  le  siège  élevé,  et  de  manière  à ce  que  le  rectum 
s’étende  et  que  les  replis  de  sa  muqueuse  ne  viennent  pas  tomber  dans 
l’orifice  de  l’instrument. 

L'endoscope  de  Desormeaux  pourrait  donner  des  renseignements  utiles 
au  diagnostic. 

A l’aide  des  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  pour  peu 
que  le  rétrécissement  soit  accessible,  il  est  rare  que  le  diagnostic  offre 
des  difficultés  sérieuses.  Les  hémorrhoïdes  et  les  polypes  se  présentent 
avec  des  caractères  trop  particuliers  pour  donner  lieu  à une  confusion. 

De  même,  l’hypertrophie  de  la  prostate  et  les  tumeurs  du  petit  bassin 
se  reconnaissent  facilement  par  le  toucher  rectal. 

Le  cancer  du  rectum  peut  plus  facilement  donner  lieu  à une  méprise. 
Mais,  dans  les  cas  de  cancer,  on  trouve  généralement,  par  le  toucher, 
une  tumeur  de  consistance  inégale,  très-dure  en  certains  points,  molle 
et  fongueuse  en  d’autres,  ulcérée  par  places,  saillante  tour  à tour  ou 
excavée;  le  doigt  peut  même,  si  l’on  n’y  prend  garde,  s’engager  dans  le 
tissu  cancéreux,  et  faire  une  fausse  route.  En  outre,  le  cancer  saigne 
facilement  et  sécrète  un  ichor  sanieux  à odeur  caractéristique. 


(1)  Bull,  chir.,  [840,  p.  203  et  Dict.  en  30  vol.,  1843,  t.  XXVII,  p.  236. 
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Dans  un  cas  de  cancer  non  ulcéré,  la  confusion  serait  bien  plus  facile, 
car  ce  genre  de  dégénérescence  présente  la  même  dureté  que  les  rétré- 
cissements fibreux.  Mais,  ceux-ci  se  montrent  généralement  sous  forme 
d’un  cylindre  fibreux,  tandis  que  le  cancer  constitue  beaucoup  plus 
volontiers  une  tumeur  proprement  dite,  donnant  au  toucher  la  sensa- 
tion d’une  production  plus  ramassée  et  plus  globuleuse  que  le  rétrécis- 
sement libreux.  En  outre,  au  point  de  vue  de  la  durée,  les  premiers  sym- 
ptômes du  rétrécissement  remontent,  en  général,  à une  époque  beau- 
coup plus  éloignée  que  ceux  du  cancer.  Inutile  de  dire  que,  lorsque  le 
rétrécissement  est  très-élevé  au-dessus  de  l’anus,  le  diagnostic  peut- 
être  très-difficile  et  souvent  même  impossible. 

Quant  à la  nature  du  rétrécissement,  en  l’absence  d’antécédents  syphi- 
litiques avérés  ou  de  signes  concomitants  de  syphilis,  il  est  très-délicat 
de  décider  si  l’on  a affaire  à un  rétrécissement  syphilitique  ou  à un 
rétrécissement  fibreux  simple.  Gross  indique,  comme  caractères  propres 
du  rétrécissement  syphilitique,  sa  plus  grande  fréquence  chez  la  femme, 
son  siège  immédiatement  au-dessus  du  sphincter,  et  son  calibre  qui  est 
tel  qu’il  admet  difficilement  la  pulpe  du  doigt.  Il  serait,  en  outre, 
plus  sensible  au  toucher  que  le  rétrécissement  fibreux  simple,  et  don- 
nerait lieu  i\  un  écoulement  plus  abondant  de  pus.  Mais,  aucun  de  ces 
signes  n'est  pathognomonique. 

Le  traitement  spécifique,  comme  nous  le  verrons  le  plus  souvent,  ne 
peut  pas  non  plus  trancher  la  difficulté. 

Pronostic.  — Les  rétrécissements  du  rectum  constituent  une  affection 
grave  parce  que,  abandonnés  à eux-mêmes,  ils  mènent  fatalement  les 
malades  au  tombeau,  et  que,  traités,  on  peut  rarement  compter  sur  leur 
cure  radicale  ; ils  récidivent  presque  toujours.  Toutes  choses  égales, 
d’ailleurs,  on  peut  dire  que  les  rétrécissements  valvulaires  sont  moins 
graves  que  ceux  qui  ont  envahi  une  certaine  hauteur  des  parois  du 
rectum.  Un  rétrécissement  syphilitique  pourra  être  jugé  moins  grave 
qu’une  coarctation  relevant  d’une  autre  cause,  s’il  est  assez  récent  pour 
être  influencé  par  un  traitement  spécifique. 

Traitement.  — 11  n’y  a pas  lieu  d’insister  longuement  sur  les  moyens 
médicaux  à employer  dans  le  traitement  du  rétrécissement  du  rectum. 
Us  ne  peuvent  servir  qu’à  combattre  certains  symptômes  et  à soulager 
momentanément  les  malades.  On  traitera  la  constipation  par  les  lave- 
ments, les  purgatifs  doux,  les  douches  ascendantes,  les  bains,  le  gai 
vanisme;  la  diarrhée  par  les  astringents,  les  opiacés,  le  bismuth. 

Lorsqu’il  existe  des  douleurs  vives,  on  pourra  administrer  les  opiacés 
par  la  bouche  ou  par  le  rectum.  Les  applications  de  sangsues  autour  de 
l’anus  seront  utiles  pour  combattre  les  complications  inflammatoires; 
les  injections  détersives  chlorurées,  alcoolisées  ou  phéniquées,  trouve- 
ront leur  emploi  dans  les  cas  d’ulcération  rectale  étendue  ou  de  suppu- 
ration abondante. 

Pour  combattre  l’état  cachectique  dans  lequel  tombent  presque  fata- 
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lement  les  malades,  on  prescrira  les  amers,  les  ferrugineux,  le  quin- 
quina, l’alcool,  une  bonne  alimentation. 

Enfin,  doit-on  administrer  du  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium  aux 
malades  atteints  de  rétrécissements  du  rectum  ? Quoiqu’on  ait  pu  dire 
sur  l’inefficacité  de  ces  médicaments  pour  la  cure  de  cette  aflection,  nous 
croyons  qu’en  raison  de  certaines  observations,  rares  il  est  vrai,  ou  le 
traitement  spécifique  a sauvé  le  malade,  on  est  autorisé  à donner  l’iodure 
de  potassium  dans  toutes  les  néoplasties  du  rectum. 

Nous  devons  maintenant  passer  en  revue  les  différentes  méthodes 
qui  ont  été  proposées  pour  la  cure  des  rétrécissements.  Les  princi- 
pales d’entre  elles  sont  les  suivantes  : 1°  la  dilatation  graduelle;  2°  la 
dilation  brusque  ou  divulsion;  3°  la  cautérisation;  4°  l’électrolyse;  5°  la 
rectotomie;  0°  l’extirpation  et  l’anus  artificiel. 

1°  Dilatation  graduelle.  — Ellefut  tout  d’abord  pratiquée  et  l’est  encore 
quelquefois  aujourd’hui  à l’aide  de  mèches  qu’on  enduit  de  pommade 

belladonée  et  dont  on  augmente  progressivement 
le  volume.  Lorsque  le  rétrécissement  est  très- 
étroit  et  qu’on  ne  peut  le  franchir,  on  doit, 
d’après  le  conseil  de  Dupuytren,  se  borner  à en- 
gager l’extrémité  de  la  mèche  dans  la  partie  infé- 
rieure du  rétrécissement.  Le  contact  de  ce  corps 
étranger  suffit  pour  ramollir  le  tissu  cicatriciel 
et  permettre  de  franchir  la  partie  rétrécie  quelques 
jours  plus  tard.  Actuellement,  on  a généralement 
subtitué  aux  mèches,  l’emploi  des  bougies  et  des 
sondes  en  gomme  élastique  ou  en  caoutchouc 
dont  on  augmente  graduellement  le  diamètre,  à 
mesure  que  la  dilatation  se  fait.  Les  sondes  en 
caoutchouc,  bien  que  préférables  à celles  en 
gomme,  en  raison  de  leur  plus  grande  souplesse, 
présentent  l’inconvénient  de  s’altérer  au  contact 
des  corps  gras;  aussi,  est-il  mieux  de  les  enduire 
d'un  glycérolé  plutôt  que  d’une  pommade.  Char- 
rière  a fabriqué  des  bougies  en  ivoire  flexibles  (fig.  100).  Bushe  emploie 
un  instrument  analogue  aux  bougies  à boule  qui  servent  à la  dilatation 
des  rétrécissements  de  l'œsophage.  Le  rendement  olivaire  qui  termine 
l'instrument,  peut  être  progressivement  augmenté.  Ces  sondes  sont 
surtout  avantageuses  dans  les  cas  de  rétrécissements  élevés,  parce 
qu’elles  ne  dilatent  pas  l’anus  en  même  temps  que  le  point  coacté, 
et  qu’elles  sont,  pour  cette  raison,  plus  fadement  supportées  par  les 
malades. 

Lorsqu’on  veut  avoir  recours  à la  dilatation  lente  au  moyen  de 
ces  divers  instruments,  il  est  quelques  précautions  à prendre.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  doit  toujours  servir  de  guide  à l’instrument 
dilatateur;  celui-ci  doit  être  trempé  dans  l’eau  chaude  pour  éviter  les 


Fig.  100.  — Bousne  rectale. 
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spasmes  du  rectum,  qui  rendraient  l’introduction  très-difficile;  il  doit 
être  huilé  avec  soin.  Il  ne  doit,  en  outre,  jamais  être  poussé  avec  force, 
et  il  est  inutile  de  l’engager  trop  loin  au-dessus  du  rétrécissement,  car 
une  dilatation  trop  brusque  ou  trop  énergique  serait  plus  nuisible 
qu’utile  et  exposerait  à faire  des  fausses  routes.  Il  est  nécessaire  aussi 
d’avoir  toujours  bien  présente  à l’esprit  la  direction  du  rectum  qui, 
oblique  en  haut  et  en  avant  dans  sa  dernière  portion,  se  courbe  en- 
suite pour  se  diriger  en  haut  et  en  arrière.  C’est  suivant  cette  double 
obliquité  que  l’instrument  doit  être  dirigé. 

Quant  à la  fréquence  du  cathétérisme  rectal  et  à la  durée  du  temps 
pendant  lequel  on  doit  laisser  les  sondes  dans  le  rectum,  lesauteurs  sont 
loin  d’être  d’accord.  Tandis  que  les  uns  conseillent  de  laisser  en  place 
le  corps  dilatant  aussi  longtemps  que  possible,  par  exemple  durant 
toute  la  nuit  et  une  partie  de  la  journée  ; d’autres,  redoutant  les  acci- 
dents inflammatoires  qui  peuvent  être  le  résultat  de  ce  contact  trop 
prolongé,  veulent  qu’on  ne  cathétérise  le  rectum  qu’à  des  espaces  éloi- 
gnés et  qu’on  ne  laisse  en  place  le  corps  dilatant  que  pendant  un  temps 
peu  considérable.  Gross  conseille  de  pratiquer  le  cathétérisme  tous  les 
deux  jours  et  de  ne  laisser  la  sonde  que  cinq  minutes.  Suivant  Allin- 
gham,  il  n’est  pas  utile  d’introduire  la  bougie  plus  de  trois  fois  par 
semaine,  et  cet  auteur  pense  même  que  lorsque  l’irritabilité  du  rétré- 
cissement est  grande,  deux  fois  suffiront  amplement.  Nous  croyons  qu’il 
y a exagération  des  deux  côtés  et  qu’on  doit,  dans  ces  circonstances, 
se  laisser  guider  par  l’irritation  plus  ou  moins  vive  que  le  corps  dilatant 
détermine  et  la  manière  dont  le  malade  supporte  la  présence  de  ce 
corps  étranger. 

Dans  les  cas  où  le  rétrécissement  résiste  à la  dilation,  on  peut  cher- 
cher à obtenir  celle-ci  au  moyen  de  corps  susceptibles  d’augmenter  de 
volume  par  absorption  de  l’humidité.  On  a employé  dans  ce  but, 
surtout  en  Amérique,  l’éponge  préparée;  mais  on  ne  peut  en  recom- 
mander l’usage,  car  elle  a l’inconvénient  de  se  dilater  d’une  manière 
inégale  suivant  les  points  et  d’exposer  à des  déchirures  au  moment 
où  on  la  retire.  Elle  peut  être  avantageusement  remplacée  par  les  tiges 
de  laminara  digitata  desséchées  et  polies  avec  soin.  Dornier  (1)  l’a 
vue  employer  avec  succès  par  le  professeur  Schützenberger.  Ce  moyen 
semble  devoir  rendre  des  services  lorsque  le  calibre  du  rétrécissement 
est  très-petit  et  qu’il  est  urgent  d’obtenir  une  dilatation  un  peu  rapide. 

On  s’est  aussi  servi  d’une  poche  de  caoutchouc  qui,  introduite  vide  à 
à travers  le  rétrécissement,  peut  être  insufflée  et  produire  une  dilatation 
lente  et  progressive.  Un  pessaire  de  Gariel  pourrait  remplir  l’indica- 
tion. Trélat  et  Delens  parlent  d’un  petit  appareil  dont  ils  ignorent 
l’auteur,  mais  qui  suivant  eux,  répond  très  bien  au  but  désiré.  Ils  le 
décrivent  de  la  manière  suivante  : Une  poche  de  baudruche  ou  de 

(1)  Des  rétrécissements  fibreux  du  rectum.  Thèse  de  Strasbourg,  1868,  n°  141. 
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caoutchouc  mince  est  solidement  fixée  à l’extrémité  d’une  sonde 
uréthrale  en  gomme  d’un  diamètre  moyen.  L’extrémité  de  la  sonde 
doit  pénétrer  assez  avant  dans  l’intérieur  de  la  poche  qu’elle  sert 
à conduire  jusque  dans  le  rétrécissement.  Par  son  autre  extrémité  libre 
la  sonde  est  adaptée  à un  tube  en  caoutchouc  d’une  longueur  de  lm,50 
à 2 mètres,  et  ce  dernier,  par  son  extrémité  libre  plonge,  faisant  siphon, 
au  fond  d’un  vase  rempli  d’eau.  Une  bouteille  ordinaire  suffit  à cela. 
Lorsque  le  tube  de  caoutchouc,  la  sonde  et  la  poche  de  baudruche  sont 
remplis  d’eau,  on  comprend  qu’il  suffit  de  faire  varier  la  hauteur  à 
laquelle  on  place  le  réservoir  pour  faire  varier  la  pression  intérieure  qui 
s’exerce  sur  les  parois  de  la  poche.  Pour  appliquer  ce  petit  appareil  à 
la  dilatation  d’un  rétrécissement  du  rectum,  on  introduit  par  l'anus  la 
sonde  coiffée  de  la  poche  dégonflée  jusqu’à  ce  que  l’extrcmité  terminale 
de  cette  dernière  ait  dépassée  le  rétrécisement;  puis  on  élève  le  réser- 
voir d’eau  à une  certaine  hauteur.  Il  est  à remarquer  qu’il  suffit  d’une 
faible  colonne  d’eau  pour  produire  un  effet  relativement  considérable 
sur  le  rétrécissement.  » 

La  dilatation  lente  et  progressive  doit  être  essayée  dans  tous  les  cas 
Je  rétrécissement,  mais  surtout  dans  ceux  qui  siègent  sur  un  point  élevé 
du  rectum,  car  elle  constitue  alors  la  seule  méthode  de  traitement  pos- 
sible. Elle  sera  employée  avec  avantage  dans  les  cas  légers  et  récents, 
dans  lesquels  l’induration  des  parois  du  rectum  n’est  pas  très-pro- 
noncée. Mais  il  faut  savoir  que  les  rétrécissements  étroits  et  très-résis- 
tants ne  sont  guère  susceptibles  d’ôtre  améliorés  par  cette  méthode; 
que  lorsque  la  muqueuse  est  enflammée  ou  ulcérée,  la  dilatation  peut 
aggraver  la  maladie  et  infliger  des  douleurs  insupportables  au  malade; 
qu’elle  peut  donner  lieu  à de  la  rectite,  de  la  rétention  d’urine,  de  la 
contracture  spasmodique  du  sphincter  et  quelquefois  à des  accidents 
plus  graves  encore,  tels  que  l’inflammation  ulcérative  de  la  muqueuse, 
des  phlegmons  péri-rectaux,  des  abcès,  des  fistules  et  la  perforation  de 
l’intestin. 

La  dilatation  lente  et  progressive  peut-elle  amener  la  guérison  des 
rétrécissements  du  rectum?  Desault  et  après  lui  Costallat  l’on  affirmé. 
Il  n’est  pas  douteux  que,  sous  l’influence  de  ce  mode  de  traitement, 
l’état  du  malade  peut  être  amélioré  et  que  certains  sujets  reprennent 
leur  embonpoint  et  leurs  fonctions  rectales,  mais  il  ne  sont  pas  pour 
cela  guéris,  car,  si  quelques  temps  après  on  pratique  le  loucher  rectal, 
on  retrouve  encore  la  lésion  première  et  l’on  est  môme  quelquefois 
surpris  de  pouvoir  à peine  introduire  le  doigt  dans  le  rétrécissement  : 
la  coarctation  est  en  voie  de  reproduction.  La  dilatation  graduelle 
ne  guérit  donc  pas  le  rétrécissement  du  rectum;  elle  ne  fait  que  sou- 
lager les  malades.  Si  l’on  a pu  momentanément  obtenir  l’extension  du 
tissu  morbide,  sa  propriété  rétractile  subsiste  toujours,  et  l’amélioration 
tend  à disparaître  avec  la  cessation  des  moyens  dilatants. 

2°  Dilution  forcée  ou  divulsion.  — La  dilation  forcée  consiste  à intro- 
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duire  clans  le  calibre  du  rétrécissement  des  sondes  dures  d un  volume 
considérable.  Ce  procédé  fut  préconisé  par  Ast.  Cooper,  qui  guérit,  dit- 
on,  un  rétrécissement  du  reclum  en  y introduisant  une  tenetle  à cysto- 
tomie. Un  grand  nombre  d’instruments  ont  été  proposés  pour  opérer  la 
divulsion.  Elle  peut  être  faite  avec  l’ancien  instrument  à quatre  bran- 
ches d’Ancelin,  le  dilatateur  de  Weiss,  celui  de  Charrière  ou  celui  de 
Demarquay.Verneuil  s’est  servi  d’un  simple  spéculum  bivalve  qu’il  intro- 
duisit fermé  et  dont  il  écarta  les  branches.  Nélalon  a inventé  un  dilata- 
teur spécial  qui,  en  raison  de  sa  courbure,  a l’avantage  de  pouvoir 
s’appliquer  aux  rétrécissements  très-élevés.  Les  deux  branches  de  l'in- 
strumenls  peuvent  s’écarter  au  niveau  du  point  malade  sans  que  la 
partie  qui  répond  au  sphincter  augmente  de  volume.  Enfin,  dans  les 

Icas  de  rétrécissements  voisins  de  l’anus,  on  peut  opérer  la  divulsion  à 
l’aide  des  doigts  introduits  dans  le  rectum  comme  pour  l’opération  de  la 
fissure  à l’anus.  1 

Le  seul  avantage  de  la  dilatation  forcée  est  de  faire  disparaître  rapi- 
dement l’obstacle  au  cours  des  matières  et  de  soulager  les  malades  im- 
médiatement. Mais  qu’est  cet  avantage  en  face  des  inconvénients  et 
des  dangers  que  présente  la  méthode?  Elle  n’est  du  reste  applicable 
qu’aux  rétrécissements  valvulaires  et  à ceux  qui,  voisins  de  l’anus,  sont 
peu  serrés;  les  coarctations  très-étendues  et  très-denses  résistent  à son 
action.  En  outre,  c’est  une  opération  douloureuse,  et  la  rupture  des 
tissus,  qui  en  est  la  conséquence,  et  à laquelle  assez  souvent  participe 
la  muqueuse,  entraîne  fréquemment  la  formation  d’un  nouveau  tissu 
cicatriciel  qui,  en  se  rétractant,  rétrécit  de  nouveau  le  rectum,  de  telle 
sorte  que  l’on  est  obligé  de  répéter  l’opération  ou  bien  d’avoir  recours 
à l’introduction  longtemps  continuée  de  mèches  ou  de  bougies,  pour 
maintenir  l’écartement  des  parties. 

Enfin,  outre  que  cette  méthode  ne  donne  presque  jamais  de  guérison 
radicale,  elle  expose  à des  dangers  si  considérables,  qu’elle  doit  être  ab- 
solument condamnée  comme  méthode  générale  de  traitement.  Son 
emploi  est  fréquemment  suivi  de  phlegmons  péri-rcctaux,  d'abcès,  de 
fistules,  de  péritonite.  Les  cas  de  mort  à la  suite  de  la  divulsion  abon- 
dent dans  les  auteurs.  Trélat,  Yerneuil,  Ledenlu  en  ont  rapporté  des 
exemples.  Ces  faits  n’ont  rien  d’extraordinaire  quand  on  sait  qu’une 
malade  de  Lannelongue,  atteinte  de  rétrécissement  syphilitique,  suc- 
comba à la  suite  d’une  simple  exploration  du  rectum  avec  le  doigt 
3°  Cautérisation . — Cette  méthode  est  à peu  près  complètement 
abandonnée  aujourd’hui.  Employée  pour  la  première  fois  par  Ev.  Home, 
elle  a été  successivement  préconisée  par  Sanson,  Amussat,  Robert. 
Suivant  Ghassaignac,  cette  méthode  est  plus  propre  à produire  la  ma- 
ladie ou  à en  exagérer  l’intensité  qu’à  en  amener  la  guérison.  Cependant 
Nélatonet  Richet  pensent  qu’elle  peut  être  utile  dans  les  cas  où  le  rétré- 


(1)  Nouveau  mode  de  dilatation  du  reclum,  Paris,  1834-. 
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cissement  s’accompagne  de  fongosités  ou  de  granulations  de  la  mu- 
queuse. 

Les  caustiques  mis  en  usage  sont  : le  nitrate  d’argent,  le  fer  rouge,  le 
caustique  de  Vienne  solidifié,  la  potasse  caustique. 

Très  souvent  la  cautérisation  est  associée  à la  dilatation,  de  sorte 
qu’il  est  dillicile  déjuger  de  sa  valeur  propre;  mais  il  est  certain  qu’une 
cautérisation  légère  est  sans  action  sur  les  indurations  considérables 
dont  sont  formés  certains  rétrécissements  et  qu’une  cautérisation  éner- 
gique, appliquée  dans  les  coarctations  avec  conservation  de  la  mu- 
queuse, détruit  cette  membrane  et  transforme  une  coarctation  par  in- 
duration chronique  en  un  rétrécissement  cicatriciel  beaucoup  plus  grave 
encore.  Appliquée  sur  un  rétrécissement  cicatriciel,  elle  ne  détruit  le 
tissu  modulaire  que  pour  produire  une  autre  cicatrice.  Cette  méthode 
doit  donc  être  rejetée. 

k°  Electrolyse.  — L’électrolyse  a été  employée,  en  1873,  par  le  profes- 
seur Lefort(l),  qui  lui  a dû  un  succès  chez  une  femme  atteinte  d’un 
rétrécissement  du  rectum.  Lefort  s’est  servi  d’un  long  cône  plein  -en 
gutta-pcrcha,  au  centre  duquel  cheminaient  deux  fils  métalliques  qui, 
vers  son  extrémité,  faisaient  saillie  à l’extérieur.  Ces  fils  étaient  en  com- 
munication avec  quatre  éléments  au  sulfate  de  cuivre;  l’autre  réophore 
communiquait  avec  une  plaque  placée  sur  l’abdomen.  La  malade  intro- 
duisait l’appareil  chaque  soir  et  le  gardait  toute  la  nuit.  Au  bout  d’une 
vingtaine  d’applications,  le  doigt  s’engageait  librement  dans  le  rectum. 

Cette  méthode  peut  être  appelée  à rendre  des  services,  mais  elle  n’a 
pas  été  employée  un  nombre  de  fois  suffisant  pour  qu’il  soit  possible 
d'apprécier  sa  réelle  valeur  dans  le  traitement  des  rétrécissements  du 
rectum. 

5°  Rectotomie.  — L’idée  d’inciser  les  rétrécissements  du  rectum  u’cst 
pas  moderne.  Dès  le  commencement  de  ce  siècle,  les  chirurgiens  anglais 
ont  pratiqué  la  rectotomie.  Wiseman,  Copeland,  Hawkins  (2),  Stafford, 
parlent  de  cette  opération. 

En  France,  Desault,  Boyer,  Amussat,  A.  Bérard,  Maslieurat-LagemardJ 
Velpeau,  Malgaigne,  ont  pratiqué  l’incision  des  rétrécissements,  mais 
paraissent,  comme  les  chirurgiens  anglais,  avoir  réservé  cette  opération 
pour  les  rétrécissements  valvulaires  et  dans  le  but  de  faciliter  la  dila- 
tation. 

La  rectotomie  se  fait  par  trois  procédés  différents  : a.  la  rectotomie 
interne,  b-  la  rectotomie  externe,  c.  la  rectotomie  linéaire. 

a.  Rectotomie  interne.  — Elle  consiste  à diviser  le  rétrécissement  de 
dedans  en  dehors  sans  toucher  au  sphincter  anal.  Cette  méthode  ne 
s’adresse  qu’aux  rétrécissements  valvulaires  ou  en  forme  de  brides,  et 
doit  être  suivie  de  la  dilatation.  Un  grand  nombre  d’instruments  ont  été 

(1)  Soc.  dechir.,  l'J  fév.,  1873  et  Gai.  des  hôpil .,  8 mars  1873,  p.  ±21. 

(2)  On  tlte  treatiment  of  the  strictures  of  tlie  rectum  ( The  lancet,  1838. 
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imaginés  pour  pratiquer  cette  opération  : le  lithotome  caché,  le  bistouri 
herniaire  de  Gooper,  le  coupe-brides  de  Desault,  le  rectotome  emporte- 
pièce  de  Richet,  le  rectotome  de  Tillaux.  Ce  dernier  consiste  en  un 
manche  gradué,  surmonté  d’une  olive  que  l’on  introduit  jusqu’au- 
dessus  du  rétrécissement  et  de  laquelle  on  peut  faire  saillir  deux  petites 
lames  qui  sectionnent  le  rétrécissement  en  deux  points  opposés.  Mais 
le  simple  bistouri  boutonné  vaut  encore  mieux  que  tous  ces  instru- 
ments compliqués.  On  le  conduit  sur  l'index  gauche  préalablement 
introduit  dans  le  rectum,  de  manière  à agir  avec  sécurité  et  à se  rendre 
compte  de  l’étendue  et  de  la  profondeur  des  incisions  que  l’on  pratique. 
Cependant,  quand  le  rétrécissement  est  élevé  ou  qu’il  est  trop  étroit  pour 
laisser  passer  l’index,  on  peut  employer  un  des  instruments  que  nous 
* avons  cités  plus  haut. 

I L’incision  peut  être  unique  ou  multiple,  superficielle  ou  profonde. 

L’incision  profonde  est,  on  le  comprend,  des  plus  dangereuses,  et  ne 
n peut  être  appliquée  que  dans  les  cas  de  rétrécissements  très-voisins  de 
l’anus.  L’incision  ne  doit  porter  que  sur  la  partie  postérieure  du  rec- 
tum, sous  peine  de  s’exposer  à léser  le  vagin  chez  la  femme,  la  vessie, 
les  vésicules  séminales,  l’urèthre-  chez  l’homme.  On  peut  aussi  intéres- 
ser le  cul-de-sac  péritonéal.  Richet  raconte  avoir  vu  dans  le  service  de 
Breschet,  à l’Hôtel-Dieu,  un  malade  mourir  de  péritonite  en  quelques 
i,  heures  à la  suite  de  l’opération  d’un  rétrécissement  annulaire  qu’on 
incisa  sur  sa  partie  antérieure.  Môme  pratiquée  en  arrière,  une  inci- 
sion profonde  peut  être  suivie  de  phlegmons  diffus,  ayant  pour  origine 
un  épanchement  stercoral  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal. 

L’incision  superficielle , c’est-à-dire  n’intéressant  que  les  tissus  qui 
constituent  le  rétrécissement,  est  moins  dangereuse  et  plus  générale- 
ment pratiquée. 

Les  incisions  multiples  se  font  à l’aide  d’un  bistouri  boutonné  que  Fon 
guide  sur  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  et  que  l’on  introduit 
dans  la  lumière  du  rétrécissement.  On  incise  les  tissus  indurés  dans  une 
petite  étendue  en  avant,  sur  les  parties  latérales  et  en  arrière.  On  pour- 

Srait  aussi  se  servir  de  l’instrument  de  Rigaud,  qui  se  compose  d’une 
sorte  de  spéculum  conique  à quatre  valves.  Son  extrémité,  lorsqu’il  est 
fermé,  présente  un  volume  assez  peu  considérable  pour  qu’il  puisse  être 
introduit  à travers  le  rétrécissement,  toutes  les  fois  que  celui-ci  est  assez 
i large  pour  admettre  l’index.  Une  fois  l’instrument  en  place,  on  en 
ta  écarte  les  branches,  et,  ayant  retiré  l’embout,  on  pratique  quatre  inci- 
0 sions  dans  les  espaces  intervalvaires. 

La  méthode  des  incisions  multiples,  de  beaucoup  la  moins  dange- 
rs reuse,  doit  être,  comme  les  autres,  suivie  de  l’emploi  de  moyens  dila- 
i tants,  tels  (juc  mèches,  bougies,  canules,  ayant  pour  objet  de  maintenir 
p;  l’agrandissement  du  point  rétréci  et  d’empêcher  les  lèvres  de  l’incision 
de  se  réunir  par  première  intention. 

En  somme  la  rectotomie  interne  doit-elle  être  conservée  comme  mé- 
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tliode  générale  de  traitement  des  rétrécissements  du  rectum?  Elle  peut 
rendre  des  services  dans  les  cas  de  rétrécissement  valvulaire,  mais  elle 
est  presque  toujours  inefficace  et  suivie  de  récidive  dans  les  cas  d’indu- 
rations étendues.  En  effet,  si  l’incision  est  superficielle,  les  lèvres  de  la 
plaie  n’ont  aucune  tendance  à s’écarter,  et  si  elle  est  profonde,  outre 
les  dangers  auxquels  on  expose  le  malade,  on  sera  obligé  de  maintenir 
l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie  à l’aide  de  mèches  ou  de  canules  vo- 
lumineuses, dont  la  présence  est  le  plus  souvent  insupportable.  D’ail- 
leurs, en  admettant  que  la  plaie  se  cicatrise  par  seconde  intention,  il  y 
aura  production  de  tissu  modulaire  et  tendance  nouvelle  à la  rétraction. 
Pour  ces  raisons,  la  rectotomie  interne  n’agit  le  plus  souvent  que 
comme  palliatif  et  ne  procure  qu’une  guérison  plus  ou  moins  passagère. 

b.  Rectotomie  externe.  — Elle  diffère  de  la  rectotomie  interne  en  ce 
que  l’incision,  au  lieu  déporter  uniquement  sur  le  rétrécissement,  divise 
en  même  temps  le  sphincter  dans  toute  son  épaisseur.  Cette  division 
du  sphincter  anal  a pour  but  de  prévenir  les  accidents  qu’on  observe  à 
la  suite  de  la  rectotomie  interne  comme  conséquence  de  la  rétention 
des  matières  fécales  au-dessus  du  sphincter  contracturé  et  de  leur  infil- 
tration dans  le  tissu  cellulaire  péri-rectal. 

Cette  méthode,  qui  paraît  avoir  été  employée  pour  la  première  fois 
par  Stafford  (1),  en  1838,  fut  exécutée  par  Nélaton  en  1865,  en  pré- 
sence de  Panas  (2),  qui,  depuis,  l’a  mise  en  pratique.  Selon  les  pré- 
ceptes de  Panas,  le  malade  doit  être  chloroformé  et  couché  sur  le  dos, 
le  bassin  au  bord  du  lit  ou  d’une  table,  les  cuisses  fortement  fléchies 
sur  l’abdomen.  Le  doigt  indicateur  gauche  étant  introduit  jusqu’au  ré- 
trécissement, on  s’en  sert  comme  guide  pour  conduire  b plat  un 
bistouri  boutonné  qui,  après  avoir  été  tourné  le  tranchant  en  arrière, 
divisera  toutes  les  parties  molles  y compris  le  sphincter  sur  la  ligne 
médiane.  Cette  incision  doit  être  d’autant  plus  profonde,  qu'on  s'ap- 
proche davantage  de  la  peau,  et  donner  lieu  à une  plaie  triangulaire 
dont  la  base  est  à l’extérieur  et  le  sommet  au  rétrécissement.  De  cette 
façon,  le  rétrécissement  étant  rendu  visible,  il  devient  facile  d’inciser  les 
tissus  indurés  en  arrière  dans  l’étendue  exactement  nécessaire  pour  y 
passer  d’abord  le  doigt,  puis  une  canule  de  deux  centimètres  de  diamètre  : 
qu’on  laisse  en  place  jusqu’à  cicatrisation  de  la  plaie. 

Suivant  Panas,  la  rectotomie  pratiquée  dans  ces  conditions  a l’avan- 
tage d’exposer  beaucoup  moins  le  malade  à l’infiltration  des  matières 
septiques,  puisque  le  sphincter  anal  divisé  ne  s’oppose  plus  à leur 
sortie;  de  permettre  d’inciser  le  rétrécissement  à ciel  ouvert,  par  con- 
séquent, de  ne  plus  agir  en  aveugle  ; de  rendre  facile  la  répression  des 
hémorrhagies;  de  transformer  les  rétrécissements  les  plus  étroits  t 

(1)  Section  d'un  rêtrêcissètnent  du  rectum  a l'aide  d'instruments  nouveaux  (London,  I 
Med.  gaz,  t XIV,  26  juillet  1834. 

(2)  Gaz.  des  hôpitaux , 12  et  U déc.  1872. 
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en  coarr talions  peu  serrées  compatibles  avec  une  défécation  régulière. 
J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  avec  avantage  la  rectotomie  externe,  en 
) me  servant  du  bistouri  ou  du  thermo-cautère,  et  je  crois  devoir  con- 
seiller cette  opération.  Néanmoins  on  ne  doit  pas  se  dissimuler  qu’elle 
i ne  peut  pas  s’appliquer  aux  rétrécissements  élevés;  qu’elle  expose  le 
malade  à une  incontinence  des  matières  fécales,  fréquente  quoique 
parfois  passagère,  et  qu’elle  entraîne  la  nécessité  de  faire  suivre  l’opéra- 
tion de  l’application  de  corps  dilatants  volumineux.  Or,  cette  dilatation 

Iest  très-souvent  fort  douloureuse,  et  doit  être  continuée  longtemps 
encore  après  l’opération,  sans  quoi  le  rétrécissement  se  reproduirait 
par  rétraction  cicatricielle. 

I c.  Rectotomie  linéaire.  — Cette  méthode  consiste  à employer,  pour 

I1  faire  la  section  du  rétrécissement,  l’écraseur  linéaire  de  Chassaignac. 
L’idée  en  appartient  il  Verneuil,  quoique  Chassaignac  en  ait  réclamé 
la  priorité. 

ILe  procédé  opératoire  varie  un  peu  selon  que  le  rétrécissement  est 
ou  n’est  pas  compliqué  de  fistules. 

Lorsqu’il  existe  un  trajet  fistuleux  s’ouvrant  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment, on  doit  s’en  servir  pour  y faire  passer  la  chaîne  de  l’écraseur 
qu’on  entraîne  à l’aide  d’un  stylet  ou  d’une  sonde  introduite  par  le  trajet 
et  venant  ressortir  par  l’anus.  On  sectionne  alors  verticalement  la  paroi 
rectale  de  haut  en  bas. 

S'il  y a plusieurs  fistules,  il  faut  choisir  autant  que  possible  le  trajet  le 
plus  direct  ou  le  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  postérieure.  Si 
toutes  les  fistules  aboutissent  au-dessous  du  rétrécissement,  il  faut,  soit 
avec  une  aiguille  courbe,  soit  avec  un  trocart,  prolonger  un  des  trajets 
jusque  au-dessus  de  la  coarctation.  Quand  la  limite  supérieure  du  rétré- 
cissement n’est  pas  accessible,  on  se  borne  à opérer  les  fistules,  et  l’on 
renvoie  l’opération  du  rétrécissement  à une  époque  où  le  dégorgement 
des  parties  permettra  d’arriver  au-dessus  de  la  coarctation. 

I Lorsqu’il  n’existe  pas  de  listule  dans  le  voisinage  de  l’anus  ou  que 
les  trajets  offrent  une  disposition  telle,  qu’on  ne  peut  pas  les  utiliser, 
le  chirurgien  se  sert  d’un  trocart  courbe  et  crée  un  trajet  artificiel  la 
partie  postérieure  et  sur  la  ligne  médiane.  Pour  cela  le  malade  étant 
chloroformé  et  couché  sur  un  des  côtés,  on  introduit  dans  le  rectum 
l’indicateur  gauche  jusqu’au-dessus  du  rétrécissement;  puis  on  plonge 
un  trocart  courbe  à deux  centimètres  en  avant  de  la  pointe  du  coccyx 

(et  on  le  fait  ressortir  dans  le  rectum,  au-dessus  du  rétrécissement,  en  un 
point  où  la  pulpe  de  l’index  de  la  main  gauche  sent  la  pointe  de  l’in- 
strument. Cela  fait,  on  remplace  le  trocart  par  une  bougie  qu’on  fait 
ressortir  par  l’anus  et  qui  sert  à entraîner  la  chaîne  de  l’écraseur. 

Une  seule  section  du  rétrécissement  suffit  généralement.  On  panse  la 
plaie  avec  de  la  charpie  sèche  ou  des  compresses  d’eau  fraîche.  On  ne 
met  ni  mèche  ni  canule  dans  le  rectum,  parce  que  les  lèvres  de  la 
plaie  n’ont  aucune  tendance  a se  réunir  par  première  intention.  Cepen- 
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dant  si  la  section  de  l’écraseur  n’a  pas  compris  toute  l’épaisseur  du 
rétrécissement,  comme  cela  arrive  lorsqu’on  s’est  servi  d’un  trajet 
passant  à travers  les  tissus  indurés  et  non  [en  dehors  d’eux,  les  corps  | 
dilatants  seront  utilement  employés.  A partir  du  deuxième  ou  du  troi- 
sième jour,  des  injections  d’eau  chlorurée,  alcoolisée  ou  phéniquée, 
seront  faites  pour  nettoyer  la  plaie.  Celle-ci  prend  alors  un  aspect 
vermeil  et  est  cicatrisée  complètement  au  bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Cette  opération  est  relativement  facile,  toutes  les  fois  que  la  coarcta- 
tion ne  remonte  pas  à plus  de  cinq  ou  six  centimètres  au-dessus  de  l’anus. 

La  rectotomie  linéaire  a donné  à Verneuil  d’excellents  résultats 
dans  des  cas  qui  pouvaient  être  considérés  comme  incurables.  11  n’a  vu 
survenir  d’accident  chez  aucun  de  ses  sept  opérés;  chez  quatre  d’entre 
eux,  la  guérison  ne  s’était  pas  encore  démentie  après  deux,  quatre, 
six  et  neuf  ans,  sans  qu’on  ait  eu  recours  à la  dilatation;  un  cinquième 
fut  perdu  de  vue.  On  ne  peut  juger  aisément  de  la  guérison  des  deux 
derniers  malades,  car  leur  opération  est  de  date  encore  trop  récente. 

On  pourrait  reprocher  à ce  mode  opératoire  de  ne  s’appliquer  qu’aux 
rétrécissements  peu  élevés,  mais  ne  peut-on  pas  adresser  ce  reproche 
toutes  les  autres  méthodes? 

La  question  de  la  guérison  radicale  ne  saurait  être  encore  définitive- 
ment jugée,  les  faits  sont  trop  peu  nombreux  et  la  méthode  trop  récente 
pour  savoir  si  la  lésion  ne  se  reproduit  pas. 

Allingham  a eu  recours  deux  fois  à la  ligature  élastique  pour  rempla- 
cer l’écraseur  linéaire  dans  le  traitement  des  rétrécissements  du  rectum. 
Sa  tentative  a été  suivie  de  succès. 

0°  Extirpation  du  rectum.  — Cette  opération  a été  autrefois  proposée 
par  quelques  chirurgiens  comme  ressource  extrême  dans  les  cas  déses- 
pérés. Mais  aujourd’hui  qu’on  a entre  les  mains  deux  procédés  tels  que 
la  rectotomie  externe  et  la  rectotomie  linéaire,  on  ne  songera  plus  à y 
avoir  recours,  car  c’est  une  opération  excessivement  grave,  suivie  sou- 
vent de  l'incontinence  des  matières  fécales  et  de  la  reproduction  du 
rétrécissement  lorsque  les  parties  sont  cicatrisées. 

7°  Anus  artificiel.  — Quand  les  rétrécissements  sont  très  élevés  et,  par 
conséquent,  non  justiciables  des  méthodes  de  traitement  que  nous  avons 
étudiées;  que,  d’autre  part,  il  existe  un  obstacle  infranchissable  au  cours 
des  matières,  la  colotomie  lombaire,  malgré  ses  difficultés  et  ses  dangers, 
doit  être  tentée,  comme  la  seule  chance  de  salut  à offrir  à des  malheureux 
voués  aune  mort  certaine.  Cette  opération  a été  pratiquée  plusieurs  fois 
en  Angleterre  avec  un  plein  succès  dans  des  cas  de  rétrécissement  du 
rectum. 

ARTICLE  III 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 

Nous  ne  parlerons  dans  ce  chapitre  que  des  malformations  congéni- 
tales, laissant  de  côté  celles  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  mala- 
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dies  ou  d’accidents  ayant  atteint  l’ouverture  anale  ou  le  rectum.  Mais, 
avant  d’entreprendre  cette  étude,  il  ne  sera  pas  inutile  d’indiquer  som- 
mairement le  mode  de  développement  du  canal  intestinal  et  des  organes 
génito-urinaires.  De  cette  manière,  croyons-nous,  on  comprendra  plus 
facilement  comment  la  plupart  de  ces  vices  de  conformation  peuvent 
être  considérés  comme  le  vestige  d’un  état  embryonnaire  transitoire, 
ou,  mieux  encore,  comme  le  résultat  d’une  irrégularité  dans  l’évolution 
de  l’embryon. 

On  consultera  avec  fruit,  pour  le  développement  du  rectum,  les 
ouvrages  suivants  : 

Rathke,  Abhandl.  z.  Bild.  und  Entiv.  Leipsig,  1 th.,  p.  57,  1832-33. — Valentin, 
Handb.d.  Entw.  d.  Mcnsche n,  etc.,  p.  417,  Berlin,  1835. — Coste,  Hist.  gén.  et 
part,  du  développement  des  corps  organisés.  — Erdl,  Entw.  des  Liebesform  d. 
Menschen,  Leipzig,  1846. — Tiedemann,  Anat.  d.  Kopfl.  Missgeb,  p.  84. — Cam- 
pana,  Dict.  encycl.  des  sciences  médic.,  t.  V,  lre  série,  p.  428,  1867.  — Th. 
Liégeois,  Traité  de  physiologie.  Paris,  1869. 

L’intestin  commence  à se  dessiner  dès  que  l’embryon  se  creuse  en 
nacelle.  Alors  que  les  feuillets  moyen  et  interne  du  blastoderme  passent 
encore  presqu’à  plat  au-dessous  de  lui,  le  canal  intestinal  se  trouve  situé 
au-devant  du  rachis  et  est  représenté  par  une  gouttière  dont  les  bords 
et  les  extrémités,  en  s’incurvant  en  avant,  finissent  par  s’unir  et  con- 
stituer un  tube.  A cette  période  l’intestin  ainsi  formé,  encore  droit  et 
parallèle  à l’axe  de  la  colonne  vertébrale,  communique  largement  avec 
la  vésicule  ombilicale  ; mais  peu  à peu,  par  étranglement  progressif,  il 
se  sépare  de  cette  vésicule  et  devient  libre.  On  peut  alors  lui  considérer 
trois  portions.  La  partie  antérieure  sert  à constituer  le  pharynx,  l’œso- 
phage, l’estomac  et  le  duodénum  ; la  partie  moyenne,  par  le  fait  du 
développement  considérable  qu’elle  prend,  ne  tarde  pas  à former  les 
nombreuses  circonvolutions  de  l’intestin  grêle,  le  cæcum  et  le  côlon  ; 
quant  à la  partie  postérieure  ou  anale,  qui  représente  le  rectum  futur, 
elle  conserve,  au  contraire,  sa  direction  rectiligne  et  reste  encore  ter- 
minée en  cul-de-sac.  A cette  époque,  et  à peu  de  distance  de  cette  extré- 
mité aveugle,  se  montre  la  vésicule  allantoïde  qui,  plus  tard,  en  se  sépa- 
rant du  rectum,  deviendra  la  vessie  urinaire.  C’est  cette  communication 
temporaire  qui  constitue  ce  que  l’on  a appelé  le  cloaque  interne. 

Quant  à la  cavité  de  l’anus,  elle  se  développe  aux  dépens  du  feuillet 
externe  du  blastoderme. 

A mesure  que  l’allantoïde  et  l’intestin  progressent  dans  leur  dévelop- 
pement, on  voit  apparaître,  au  niveau  de  la  région  où  doivent  se  déve- 
lopper les  organes  externes  de  la  génération  et  l’anus,  une  éminence 
cutanée,  ovalaire,  incomplètement  divisée  en  deux  lèvres  par  une  fente 
médiane  longitudinale  qui  constitue  le  cloaque  externe.  L'époque  d’ap- 
parition de  cette  dépression  cutanée  varie,  suivant  les  auteurs,  entre 
la  quatrième  et  la  sixième  semaine  de  la  vie  fœtale.  Le  cloaque  externe 
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sc  divise,  dans  la  suite,  en  deux  parties,  par  une  cloison  transversale  qui 
représente  le  joêrinée,  et  qui  sépare  l’anus  des  parties  externes  de.  la 
génération. 

L’anus  ainsi  constitué  a la  forme  d’un  doigt  de  gant  dont  la  profon- 
deur s’accuse  de  plus  en  plus,  et  qui,  marchant  de  l’extérieur  vers  l’inté- 
rieur, sc  rapproche  graduellement  du  cul-de-sac  recto-allantoïdien.  A un 
moment  donné,  ces  deux  parties  se  touchent,  et  ne  sont  séparées  l’une 
de  l’autre  que  par  une  sorte  de  diaphragme  membraneux.  Quant  à la 
manière  exacte  dont  la  communication  s’établit  entre  les  deux  cavités, 
elle  est  encore  inconnue. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  la  partie  antérieure  du  cloaque  externe, 
donne  naissance  à une  portion  de  l’urèthre  et  du  vagin. 

Les  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du  rectum  ont  été  l’objet  d’un 
grand  nombre  de  travaux.  Bien  plus,  les  observations  relatives  à ces 
anomalies  se  rencontrent  en  si  grand  nombre  éparses  dans  les  recueils 
périodiques,  qu'il  faudrait  presque  un  volume  pour  en  présenter  simple- 
ment le  catalogue.  Et  cependant,  malgré  cette  abondance  de  documents, 
l’histoire  des  malformations  ano-rcctales  est  encore  insuffisante  sur 
beaucoup  de  points. 

Nous  ne  signalerons  ici  que  les  travaux  les  plus  complets  sur  la 
matière  : 

Petit  (J.-L.),  Remarques  sur  différents  vices  de  conformation  de  l'anus  que  les 
enfants  apportent  en  naissant  (. Mém . de  l’Acad.  de  chir.,  t.  I,  p.  317.  Paris, 
1743).  — Bkrtin,  Mém.  sur  les  enfants  qui  naissent  sans  un  véritable  anus 
(Mém.  de  l’Acad.  des  sciences,  p.  472,  1771). — Wiusberg,  De  prœternaturalæ 
et  raro  inteslini  recticum  vesica  urinaria  coalitu,  et  independente  ani  defectu. 
Gœttingue,  1779.  — Pabpendorf  (Adr.),  De  ano  infantium  imperforato  Lugd. 
Batav.,  1781.  — Callisen,  Imper forationes  ani  (cl.  V.,  ordo  0,  genus  3)  ( Sgs- 
tema  chirurgiœ  historiée , t.  II,  p.  688.  tlafniæ,  1800).  — Sérand,  Dissertation 
sur  quelques  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum  qui,  s'opposant  à 
I évacuation  des  matières  fécales,  doivent  faire  recourir  à l'opération  proposée 
par  Littré.  Thèses  de  Monlpellier,  n°  103,  1814).  — Goyrand  (G.),  De  V imper- 
foration de  l'anus,  (Journ.  hebd.,  t.  III,  p.  245,  1834). — Du  même,  Études  pra- 
tiques sur  l'atrésie  et  les  malformations  de  l'anus  et  du  rectum,  et  sur  les  opé- 
rations, etc.  (Journ.  hebd.,  p.  509.  524,538,  601, 639).  — Miriel  (P.-L.-M.-IL), 
Vices  congénitaux  de  conformation  de  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif , 
thèse  de  Paris,  n°  82, 1835.  — Boux  (J. -S.),  De  l'imper  foration  de  l'anus,  dièse 
de  Montpellier,  n°  96,  1844.  — Bouisson  (E.-F.),  Des  vices  de  conformation 
de  l’anus  et  du  rectum,  thèse  de  concours.  Paris,  1851.  — Eobligeois,  De 
l'oblitération  congénitale  des  intestins,  thèse  de  Paris,  n°  259,1856. — Bodex- 
iiammer  (W.),  A practical  Treatise  on  the  Aetiology,  Pathologg  and  treatment 
of  the  congénital  malformations  of  tlie  rectum  and  anus.  New-York,  1860. — 
Giraldès,  Nouveau  dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  art.  Anus  (malforma- 
tions). t.  II,  p.  611,  1865.  — Trélat  (U,),  Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.,  art. 
Anus  (vices  de  conformation),  t.  V,  lro  série,  p.  429,  1867). 


Si  l’on  tient  compte  de  l’indépendance  presque  absolue  du  dévelop- 
pement de  l’anus  et  de  celui  du  rectum,  on  serait  tenté  de  décrire,  en 
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deux  chapitres  distincts,  les  malformations  qui  peuvent  atteindre  ces 
deux  portions  de  l’organe  défécateur.  Cette  manière  de  faire  aurait 
divers  inconvénients,  entre  autres  celui  d’exposer  à des  répétitions  sans 
nombre.  Aussi  préférons-nous,  à l’exemple  du  professeur  Trélat,  rap- 
procher les  malformations  de  l’anus  de  celles  du  rectum,  et  les  étudier 
simultanément  en  les  groupant  dans  les  quatre  catégories  suivantes  : 

a.  Etroitesse  congénitale  de  l’anus  ; étroitesse  congénitale  du  rectum  ; 

b.  Imperforations  ou  atrésies  de  l’anus  ; imperforations  ou  atrésies 
du  rectum  ; 

c.  Absence  de  l’anus;  absence  du  rectum  avec  ou  sans  trace  d’anus  ; 

d.  Abouchements  anormaux  de  l’anus  ; abouchements  anormaux  du 
rectum  ; abouchements  anormaux  pathologiques. 

Nous  rappellerons  d’ailleurs  que  ces  malformations  peuvent  exister 
isolément  ou  simultanément  sur  chacun  des  deux  organes. 

Étiologie.  — Le  mode  de  développement  de  l’anus  et  du  rectum 
donne  la  clef  de  presque  toutes  les  malformations  ano-rectales  ; presque 
toutes,  en  effet,  répondent  à quelques  périodes  de  l’évolution  par  les- 
quelles passent  ces  deux  organes  avant  d’atteindre  leur  achèvement 
complet. 

L’évolution  du  rectum  peut  être  nulle,  insuffisante  ou  intempestive. 

Si  elle  est  nulle,  un  espace  considérable  persistera  entre  le  cul-de-sac 
do  l’anus  et  celui  de  l’intestin;  il  v aura  une  absence  du  rectum,  et  la 
place  qu’il  devrait  occuper  sera  parfois  comblée  par  un  cordon  fibreux, 
plus  ou  moins  épais,  vestige  de  l'organe  qui  fait  défaut  ; mais  souvent, 
aussi,  on  ne  trouvera  rien  qui  puisse  trahir  un  commencement  d’évo- 
lution. 

Si  l’arrêt  de  développement  se  produit  à l’époque  où  l’allantoïde 
communique  avec  le  rectum,  on  trouvera  un  abouchement  anormal  de 
cet  organe  dans  la  vessie  ou  la  partie  profonde  de  l’urèthre. 

Que  l'arrêt  du  travail  organo-plastique  frappe  seulement  l’évolution 
de  l’intestin  et  que  la  vésicule  allantoïde  suive  son  mouvement  normal, 
c’est  la  jonction  du  rectum  avec  l’anus  qui  sera  défectueuse,  et,  suivant 
le  degré,  on  aura  une  simple  étroitesse  du  canal  au  niveau  du  point  de 
jonction  des  deux  cavités  ou  une  imperforation  ano-rectale.  L’espace  qui 
séparera  les  deux  bonis  de  l’intestin  variera  nécessairement  avec  l’époque 
de  la  vie  embryonnaire  à laquelle  le  travail  plastique  aura  été  arrêté. 

On  comprend  enfin  que  si  le  rectum,  dans  sa  progression  la  rencontre 
du  cul-de-sac  anal,  prend  une  direction  vicieuse,  il  puisse  venir  s’abou- 
cher dans  le  sillon  qui  formera  plus  tard  le  vagin,  et  donner  naissance  à 
l’une  des  variétés  d’atrésie  recto-vaginale  ou  vulvaire. 

D’autre  part,  il  peut  se  faire  que  ce  soit  l’évolution  de  l’anus  qui  reste 
défectueuse  ou  nulle. 

L’ouverture  anale  fera  défaut  si  le  travail  organo-plastique  s’arrête 
avant  le  cloisonnement  du  sillon  uro-génital  du  cloaque  externe.  Dans 
ce  cas,  on  pourra  voir  l’intestin  se  terminer  à la  fourchette  vulvaire  ou 
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au  commencement  du  vagin  chez  la  fille,  à la  partie  pénienne  de 
l’urèthre  chez  le  garçon. 

Que  l’arrêt  de  développement  de  l'anus  se  produise  après  cloisonne-  J 
ment  du  sillon  uro-génital,  on  pourra  observer,  suivant  le  degré,  un 
anus  placé  trop  en  avant  ou  simplement  rétréci,  ou  encore  un  anus 
imperforé  et  séparé  du  cul-de-sac  rectal  par  une  épaisseur  de  tissus  plus 
ou  moins  considérable.  On  aura  ainsi  une  nouvelle  espèce  d’imperfo- 
ration ano-rectale. 

Enfin,  il  se  peut  que  le  cul-de-sac  anal  s’abouche  vicieusement,  et  que 
son  fond,  au  lieu  de  se  porter  à la  rencontre  du  rectum,  vienne  s’ouvrir 
dans  le  vagin  à une  profondeur  variable.  Cette  variété  de  malformation 
est  très-rare;  Amussat  en  a rapporté  un  exemple. 

Tels  sont  les  cas  les  plus  simples,  ceux  dans  lesquels  l’arrêt  du  déve- 
loppement porte  sur  l’anus  ou  sur  le  rectum  isolément;  mais,  on  com- 
prend facilement  que  le  vice  de  conformation  puisse  atteindre  les  deux 
organes  à la  fois,  et  donner  naissance  à des  anomalies  encore  plus  com- 
plexes que  celles  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  sur  lesquelles 
il  est  inutile  que  nous  insistions. 

Beaucoup  d’auteurs  font  rentrer  dans  l’étude  des  vices  de  conforma- 
tion de  l’anus  et  du  rectum,  les  cas  où  l’intestin  s’ouvre  à la  paroi  abdo- 
minale antérieure  ou  à la  région  lombaire.  C’est  un  tort,  car,  dans  ces 
cas,  ce  n’est  pas  seulement  le  rectum  qui  fait  défaut,  mais  le  côlon  et 
parfois  même  une  portion  considérable  de  l’iléum.  Il  s’agit  d’un  vice  de 
conformation  de  l’intestin,  et  non  d’un  arrêt  de  développement  de 
l’anus  ou  du  rectum. 

Pris  dans  leur  ensemble,  les  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du 
rectum  ne  sont  pas  très-communs.  On  ne  peut  pas  attacher  une  grande 
importance  aux  statistiques  partielles  qui  ont  été  établies  à ce  sujet  par 
quelques  auteurs,  car  elles  sont  très-disparates.  En  réunissant  les  statis- 
tiques de  Collins,  de  Couture,  de  Zohré , de  Trélat,  on  trouve  que,  sur 
un  total  de  plus  de  soixante-treize  mille  accouchements,  on  n’a  observé 
que  sept  cas  d’imperforation  anale,  c’est-à-dire  un  cas  sur  onze  mille 
enfants. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  non  plus  d’accord  sur  la  fréquence  des  mal- 
formations ano- rectales  dans  les  deux  sexes.  Giraldès  les  croit  plus 
fréquentes  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Ce  qu’il  y a de  plus 
probable  à cet  égard,  d’après  les  données  actuelles  de  la  science,  c’est 
que  la  différence  de  fréquence  dans  les  deux  sexes  est  presque  inappré- 
ciable. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  étudierons  les  dispositions  organi- 
ques des  malformations  ano-rectales  en  suivant  l’ordre  de  classification 
que  nous  avons  adopté. 

A.  Étroitesse  congénitale.  Signalons  fout  d’abord  une  espèce  particu- 
lière d’étroitesse  qui  a été  décrite  sous  le  nom  de  rétrécissements  valvu- 
laires. Elle  est  caractérisée  essentiellement  par  la  présence  de  brides 
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plus  nu  moins  étendues  et  plus  ou  moins  complètes  à l’intérieur  du  canal 
e recto-anal.  Ces  cloisons  ou  valvules,  sur  lesquelles  ont  déjà  insiste 
. A.  Bérard  et  Maslieurat-Lagémard  (1),  sont  le  plus  souvent  constituées 
par  un  repli  circulaire  ou  simplement  latéral  de  la  membrane  muqueuse. 
Lorsqu’elles  sont  suffisamment  développées,  elles  peuvent  gêner  consi- 
dérablement la  défécation  et  déterminer  même  des  accidents  fort 
graves  de  rétention  fécale. 

Plus  souvent,  l’intestin  est  rétréci  sur  une  longueur  beaucoup  plus 
considérable.  L’étroitesse  peut  porter  soit  sur  l’anus,  soit  sur  le  rectum 
Bt  séparément,  soit  sur  les  deux  à la  fois.  Parfois,  le  méconium  peut  s’é- 
î couler  goutte  à goutte  et  en  assez  grande  abondance  pour  salir  les  langes, 
et  permettre  que  la  malformation  passe  inaperçue  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  D’autres  fois,  la  coarctation  est  si  serrée,  qu’on  no 
peut  la  franchir  avec  une  sonde  de  femme  ou  même  avec  un  stylet  très- 
fin.  Le  méconium  sort  alors  avec  beaucoup  de  difficulté,  et  des  pressions 
sur  le  périnée  sont  nécessaires  pour  en  favoriser  l’issue.  Roonhuysen  (2) 
a observé  une  petite  fille  de  quatre  mois  dont  l’anus  était  si  étroit,  que 
la  mère  était  obligé  d’extraire  les  matières  avec  les  doigts.  Scultel  (fi)  a 
publié  une  observation  analogue.  Serand  (4)  trouva  un  anus  tellement 
rétréci,  qu’il  ne  put  y faire  pénétrer  qu’un  stylet;  le  rétrécissement  s’é- 
tendait à un  pouce  et  demi  au-dessus  de  l’ouverture  anale.  Ammon  et 
Vrolik  citent  les  cas  de  deux  enfants  nouveau-nés,  chez  lesquels  l’étroi- 
tesse siégeait  immédiatement  au-dessus  de  l’anus.  Ils  rapportent  égale- 
ment les  observations  de  deux  vieillards  qui,  durant  toute  leur  vie, 
avaient  eu  des  accidents  de  rétention  des  matières  fécales,  déter- 
minés par  un  rétrécissement  très  serré  de  plusieurs  centimètres  de 
longueur. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  citer,  l’anus  occupait  la  position 
normale;  mais,  plus  souvent  peut-être,  l’orifice  anal  est  porté  en  avant 
et  s’ouvre  à la  fourchette  vulvaire,  à la  base  du  scrotum  ou  dans  un  point 
de  la  région  pénienne.  South,  Gruveilhier,  Léveillé,  llochard,  Fried- 
berg,  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  pas  toujours  d’un  anus  anormalement  placé; 
fréquemment  l’orifice  qui  donne  écoulement  aux  matières  intesti- 
nales est  une  sorte  de  fistule  congénitale  établie  par  la  nature  pour  sup- 
pléer à l’anus  absent.  Nous  en  reparlerons  à propos  des  abouchements 
anormaux  pathologiques. 

Généralement  l’ampoule  rectale  est  fortement  dilatée  en  arrière  de 
l’ouverture  rétrécie  et  ne  peut  donner  écoulement  à son  contenu 
qu’avec  une  grande  difficulté.  C’est  dans  ces  conditions  qu’on  a noté 


(1)  Mem.  et  obs.  sur  les  rétrécissements  du  rectum  (Gaz.  méd.,  1839,  p.  146). 

(2)  Méd.  cliir.,  obs.,  2*  partie,  obs.  II,  London,  1076. 

(3)  Armentarium  chirurgicum,  obs.  77,  1653. 

(4)  Loc.  rit. 
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l’hypertrophie  des  fibres  musculaires  du  rectum.  Lorsque  l’ampoule  est 
très-voisine  de  la  peau  et  distendue  par  le  méconium,  elle  peut  former 
une  saillie  à l’ extérieur  et  permettre  de  percevoir  de  la  fluctuation  à son 
niveau.  Dans  ces  conditions,  si  l’art  n’intervient  pas  dès  lè  début,  le 
méconium  s’épaissit  et  éprouve  une  difficulté  de  plus  en  plus  grande 
à s’écouler  au  dehors,  et  l’on  peut  voir  survenir  tous  les  accidents  de 
l’étranglement. 

Disons  pour  terminer  que  l’étroitesse  peut  porter  exclusivement  sur 
le  calibre  du  rectum. 

B.  Imper  forations.  — Ces  vices  de  conformation  sont  les  plus  fré- 
quents. On  peut  en  distinguer  un  grand  nombre  de  variétés. 

Souvent  il  existe  un  vestige  d’anus,  mais,  immédiatement  au-des- 
sus des  plis  radiés  plus  ou  moins  bien  conformés  ou  réduits  à un  bord 

frangé  et  irrégulier,  on  trouve  une 
barrière  plus  ou  moins  épaisse,  qui 
oppose  un  obstacle  infranchissa- 
ble à l’introduction  d’un  instru- 
ment mousse,  quelque  petit  qu’il 
soit.  Parfois,  ce  n’est  qu’une  sim- 
ple membrane  qui  laisse  voir  par 
transparence  le  méconium  accu- 
mulé au-dessus  d’elle;  plus  sou- 
vent, la  cloison  est  plus  épaisse 
et  est  constituée  par  les  fibres  du 
sphincter  anal  et  môme  par  tous 
les  tissus  qui  forment  les  tuniques 
ano-rectales.  Dans  ces  cas,  l’obli- 
tération peut  présenter  jusqu’à 
deux,  trois  ou  quatre  centimètres 
d’épaisseur.  Souvent  l'orifice  anal 
est  en  même  temps  dévié  de  sa  position  normale. 

Parfois,  l’oblitération  consiste  en  un  cordon  musculaire  ou  fibreux 
qui,  de  l’imperforation  anale,  s’étend  au  cul-de-sac  du  rectum.  Ce 
cordon  n’a  du  reste  rien  de  constant  et  peut  manquer  complètement. 
Presque  toujours,  dans  ce  dernier  cas,  il  ne  s’agit  plus  d’une  imperfora- 
tion anale,  mais  d’une  absence  plus  ou  moins  complète  du  rectum. 

Il  est  enfin  des  cas,  et  ils  paraissent  même  assez  fréquents,  dans  les- 
quels l’orifice  anal  présente  sa  disposition  normale,  mais  il  est  séparé 
du  rectum  par  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse,  fortement  tendue, 
surtout  lorsque  l’enfant  fait  des  efforts  (fig.  102). 

L’oblitération  peut  siéger  à une  profondeur  variable,  depuis  quel- 
ques millimètres  jusqu’à  trois,  quatre  centimètres  et  plus.  Aussi  est-il 
quelquefois  difficile  de  dire  si  l’obstacle  siège  à la  partie  supérieure  de 
l’anus  ou  sur  le  rectum.  Quoiqu’il  en  soit,  il  est  des  cas  où  c’est  manifes- 
tement le  rectum  qui  est  le  siège  de  l’imperforation.  On  peut,  en  effet, 
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trouver  la  portion  inférieure  de  cet  organe  parfaitement  bien  conformée. 
On  peut  même  rencontrer  une  difformité  complexe.  C’est  la  segmenta- 
tion multiple  du  rectum  par  des  oblitérations  superposées,  divisant  le 
canal  intestinal  en  loges  distinctes  les  unes  des  autres.  Jessen(l)  et  Voil- 
lemier  (2)  ont  publié  chacun  un  cas  de  ce  genre.  On  comprend  la  diffi- 
culté de  diagnostic  que  présente  cette  variété  de  malformation. 


Fig.  102,  — Imperforation  de  l'anus. 


Dans  une  dernière  série  de  cas,  enfin,  le  rectum  peut  être  oblitéré 
dans  une  certaine  portion  de  son  étendue  et  réuni  à l’anus  par  un 
cordon  musculaire  ou  fibreux.  Dans  ces  cas,  on  peut  voir  son  extrémité 
distendue  par  le  méconium  être  en  rapport  avec  la  concavité  du  sacrum 
ou  môme  le  détroit  supérieur  du  bassin. 

C.  Absence  de  l'anus  ou  du  rectum. — Les  malformations  de  cette  caté- 
gorie ont  avec  les  simples  imperforations  de  grandes  analogies  au  point 
de  vue  pratique;  elles  doivent  cependant  en  être  séparées  en  raison  de 
leur  nature  et  des  conséquences  qu’elles  entraînent  au  point  de  vue  du 
traitement. 

Lorsque  l’anus  fait  complètement  défaut,  la  peau  passe  directement 
d’une  fesse  à l’autre  sans  former  même  de  rainure  interfessière.  La  région 
anale  est  lisse  et  plus  ou  moins  arrondie.  Lien  que  celte  disposition  puisse 
se  renconter  avec  un  cul-de-sac  rectal  très-voisin  de  la  peau  du  périnée, 
elle  doit  bien  plus  souvent  être  considérée  comme  un  indice  que  le 
rectum  est  lui-môme  absent  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable ou  est  le  siège  d’un  abouchement  anormal. 


(1)  Dict.  des  sciences  médicales , art.  Imperforation,  t.  XXIV,  p.  128. 

(2)  Gaz.  des  hopit.,  5 sept.  1846. 
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Dans  les  absences  complètes  de  l'anus,  le  plus  souvent  le  sphincter 
anal  fait  défaut  et  l’on  ne  trouve  entre  la  peau  et  le  cul-de-sac  rectal  que 
du  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  épaissi.  Plus  souvent,  au  contraire,  le 
sphincter  persiste  dans  les  simples  imperforations.  Les  dissections  de 
Plot,  Bouisson,  Goyrand  etPartridge  ont  parfois  constaté  sa  présence. 
Par  contre,  il  est  fréquemment  altéré  dans  sa  structure  : parfois  simple- 
ment resserré  de  manière  à étreindre  l’extrémité  inférieure  du  rectum, 
il  est  souvent  transformé  en  un  cordon  fibreux.  Goyrand,  dans  son 
remarquable  mémoire,  considère  dans  le  sphincter  anal  deux  parties 
distinctes,  une  interne  circulaire  qu’il  appelle  intrinsèque,  continue  à 
la  couche  musculaire  de  l’intestin,  une  autre  externe,  extrinsèque, 
s’étendant  du  coccyx  au-devant  de  l’anus.  Suivant  cet  auteur,  « quand 
l’anus  manque,  le  faisceau  annulaire  extrinsèque  manque  aussi  forcément 
mais  la  partie  extrinsèque  persiste  encore  : seulement  elle  n’est  plus 
elliptique,  mais  forme  un  faisceau  unique  à fibres  parallèles,  situé 


sur  la  ligne  médiane. 


Fig.  *103.  — Absence  du  rectum. 


Il  est  assez  fréquent  de  voir  le  rectum  manquer  en  totalité  ou  en 
partie,  il  existe  alors  entre  l’anus  qui  peut  être  bien  ou  mal  conformé  et 
le  rectum,  un  espace  de  longueur  variable,  dans  lequel  on  trouve  tantôt 
un  cordon  fibreux,  dernière  trace  de  l’intestin  , tantôt  du  tissu  cellu- 
laire, dur  et  résistant.  Lorsque  le  rectum  manque  complètement,  le  cul- 
de-sac  intestinal  s’arrête  ordinairement  au  niveau  de  l’angle  sacro-ver- 
tébral et  y adhère  par  des  tractus  fibreux.  Haselmann,  Erichsen,  Beau- 
regard,  Léoutaud,  Ammon,  Jacquard,  etc.,  en  ont  rapporté  des  exem- 
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pics.  Tous  les  auteurs  classiques  rapportent  les  faits  deRuysch(l),  qui 
vit  deux  enfants  qui  n’avaient  aucune  trace  d’anus,  ni  d’intestin  rectum. 

Le  défaut  de  ce  dernier  organe  peut  môme  s’accompagner  de  l’ab- 
sence d’une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  l’S  iliaque.  Binmin- 
■ ger  (2)  rapporte  le  cas  d’un  enfant  dépourvu  de  rectum  et  chez  lequel  la 
fin  du  côlon  était  rétrécie  et  serrée  comme  si  on  l’eût  liée  avec  une 
corde.  On  pourrait  multiplier  les  exemples  de  ce  genre  et  montrer  que 
1 anomalie  peut  atteindre  tout  le  gros  intestin  et  meme  une  portion 
de  l’iléum  ; mais  ces  faits  ne  rentrent  pas  dans  notre  sujet. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’oblitération  rectale  se  fait  entre  l’ampoule 
i anale  et  la  marge  du  bassin,  de  telle  sorte  que  l’extrémité  aveugle  du 
rectum  répond  soit  au  bas-fond  de  la  vessie,  soit  à l’utérus  ou  au  vagin. 
L’intestin  adhère  à ces  organes  directement  ou  par  l’intermédiaire  de 
tractus  musculaires  ou  libreux,  vestiges  d’un  état  fœtal  transitoire.  Ces 
i adhérences  sont  de  nature  à gêner  l’opérateur  lorsqu’il  cherche  à 
! abaisser  le  rectum  pour  le  lixer  à l’incision  du  périnée. 

Lorsque  le  rectum  manque,  la  vessie  ou  le  vagin  se  développent  et 
i s’étendent  en  arrière  vers  le  sacrum;  ces  organes  viennent  occuper  l’es- 
pace qui  sépare  l’anus  du  cul-de-sac  rectal. 

Signalons  encore  que  l’absence  du  rectum  s’accompagne  assez  sou- 
vent de  déformations  du  squelette.  Les  tubérosités  iscliiatiques  sont 
: parfois  très-rapprochées  et  le  diamètre  inférieur  du  bassin  Lrès-rétréci. 

' Cependant  une  absence  totale  du  rectum  peut  parfaitement  coïncider 
jri  avec  un  bassin  normal. 

11  nous  reste  à donner  quelques  indications  d’une  grande  utilité  au 
point  de  vue  opératoire.  Elles  ont  trait  aux  rapports  qu’offre  le  rectum 
anormal  avec  la  séreuse  péritonéale.  Cette  question  a été  fort  peu  étu- 
diée par  les  auteurs.  Debout  (3)  est  presque  le  seul  qui  se  soit  occupé  de 
ce  point  important. 

Déjà  à l’état  normal,  le  rectum  descend  plus  bas  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Quand  le  cul-de-sac  rectal  répond  à la  vessie  ou  à l’utérus,  le 
péritoine  avant  de  se  replier  sur  ces  organes  pour  former  les  sinus 
recto-vésical  ou  recto-utérin,  coiffe  souvent  le  cul  de-sac  terminal  de 
l’intestin,  de  telle  sorte  que,  dans  la  recherche  du  rectum  oblitéré,  les 
instruments  peuvent  très-facilement  intéresser  la  cavité  péritonéale. 
Des  accidents  de  cette  nature  ont  été  observés  par  Guersant, 
Edward  et  Curling.  Dans  un  cas  observé  par  Forge t (4),  le  péritoine 
recouvrait  le  cordon  fibreux  qui  faisait  suite  à l’intestin  et  faillit  être 
intéressé  par  le  bistouri.  Giraldès  raconte  que,  dans  un  cas  où  il  avait 
réussi  à établir  une  ouverture  artificielle  entre  le  rectum  et  l’anus,  une 


(1)  Adversaria  anatomica.,  déc.  XI,  p.  43. 

(2)  Obs.  méd.  cent.,  2,  obs.  8,  p.  222. 

(3)  Bull,  de  thérapeutique,  1855,  t.  11,  p.  347. 

(4)  Gai.  des  hop.,  1843,  p.  347. 
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infirmière,  en  administrant  un  lavement,  perfora  le  cul-de-sac  périto- 
néal et  amena  la  mort  du  malade. 

Lorsque  le  rectum  manque  dans  sa  totalité  et  que  l’extrémité  termi- 
nale de  l’intestin  flotte  librement  dans  l’abdomen,  le  péritoine  se  replie 
directement  sur  les  organes  génito-urinaires  en  même  temps  que  ceux-ci 
prennent  dans  l’excavation  la  place  que  devrait  occuper  le  rectum.  On  com- 
prend combien  alors  il  devient  difficile  au  chirurgien  d’éviter  à la  fois  la 
séreuse  péritonéale,  la  vessie  ou  le  vagin,  lorsqu’il  va  à la  recherche  de 
l’intestin  oblitéré. 

D.  Abouchements  anormaux  de  l'anus  ou  du  rectum.  — Les  abouche- 
ments anormaux  de  l’anus  siègent  toujours  au  niveau  d’un  des  organes 
qui,  dans  le  développement  embryonnaire,  sont  une  dépendance  du 
cloaque  externe.  Ceux  du  rectum,  au  contraire,  dépendent  d’un  trouble 
dans  l’évolution  du  cloaque  interne  ou  recto-allantoïdien. 

Les  abouchements  anormaux  de  l’anus  sont  plus  fréquents  chez  les 
filles  que  chez  les  garçons;  c’est  dire  que  l’ouverture  de  l’anus  à la 
vulve  ou  à l’entrée  du  vagin  s’observe  plus  fréquemment  que  l’ouverture 
à la  base  du  scrotum  ou  la  face  inférieure  du  pénis.  Quelle  que  soit  la 
variété  à laquelle  on  ait  affaire,  l’anus  manque  à sa  place  habituelle  ou 
n’y  existe  qu’à  l’état  de  vestige. 

Chez  les  filles,  c’est  presque  toujours  en  avant  de  l’hymen  que  se  fait 
l’abouchement  anormal,  soit  à la  fourchette  vulvaire,  soit  dans  la  fos- 
sette naviculaire.  Goyrand,  Berrut,  Boinet,  Guersant,  Naudin,  Trélat  en 
ont  rapporté  des  exemples. 

L’ouverture  à l’entrée  du  vagin  est  beaucoup  plus  rare;  on  peut 
même  admettre  que,  dans  plusieurs  des  cas  de  ce  genre  donnés  comme 
abouchements  anormaux  de  l’anus,  il  s’agissait  d’un  abouchement 
anormal  du  rectum  avec  absence  d’anus.  La  largeur  de  l’orifice  varie 
beaucoup  d’un  sujet  à un  autre;  son  calibre  est  parfois  suffisant  pour 
que  l’issue  du  méconium  se  fasse  assez  facilement  et  pour  qu’une  inter- 
vention chirurgicale  ne  soit  vraiment  nécessaire  que  plus  tard,  lorsque 
les  matières  fécales  deviennent  plus  consistantes.  On  a même  vu  des 
femmes  conserver  cette  infirmité  toute  leur  vie,  sans  qu’elles  parus- 
sent en  être  trop  incommodées. 

Chez  les  garçons,  l’abouchement  anormal  peut  se  trouver  dans  la 
région  périnéale,  à la  base  du  scrotum  ou  au-dessous  de  la  verge;  mais, 
nous  l’avons  déjà  dit,  ces  faits  sont  très-rares.  Une  des  observations  les 
plus  intéressantes  en  ce  genre  appartient  à Goyrand  (1).  Le  raphé 
scrotal  avait  l’aspect  d’une  vulve  et  l’on  sentait  les  testicules  dans  les 
replis  qui  simulaient  les  grandes  lèvres.  L’intestin  s’ouvrait  à la  com- 
missure postérieure  de  cette  fausse  vulve  par  un  orifice  qui,  assez  large 
dans  les  premiers  mois  pour  l’excrétion  des  matières  fécales  liquides, 
devint  plus  tard  insuffisant  et  nécessita  une  opération. 


(1)  Gai.  des  hôj).,  1836,  p.  510. 
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Bien  qu’on  ait  rapporté  plusieurs  faits  dans  lesquels  le  conduit  anormal 
suivait  dans  une  certaine  étendue  le  même  trajet  que  l’urèthre, 
Trélat  ne  pense  pas  qu’on  ait  jamais  vu  l’anus  s’ouvrir  directement  dans 
la  partie  antérieure  de  ce  canal.  Cruveilhier  a figuré  dans  son  atlas 
(fig.  104)  un  conduit  fisluleux  qui,  partant  de  l’ampoule  rectale,  allait 


Fig.  lüi.  — Abouchement  anormal  de  l'anus  au  scrotum  et  à la  base  du  gland. 

1 d’abord  s’ouvrir  au  niveau  du  scrotum,  puis  continuait  son  trajet  pour 
se  terminer  à un  pertuis  situé  au-dessous  du  gland. 

Il  nous  reste  à parler  des  cas  dans  lesquels  le  rectum,  terminé  par  une 
ampoule  allongée,  communique  avec  le  bas  fond  de  la  vessie,  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre  ou  le  vagin. 

Ces  vices  de  conformation  ne  sont  pas  très-rares,  mais,  à l’inverse  des 

J abouchements  anormaux  de  l’anus,  ils  ne  s’observent  presque  jamais 
chez  les  tilles  à cause  de  la  présence  du  canal  vulvo-utérin.  Cependant 
>1  Morgagni,  Phil.  Boyer,  Broca  et  Trélat  ont  rapporté  chacun  une  obscr- 
■ vation  ayant  trait  à une  communication  anormale  du  rectum  avec  les 
i i voies  urinaires  chez  la  femme.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  s’agissait  de 
d vices  de  conformation  de  nature  complexe;  c’est  ainsi  que,  dans  celui 
i de  Broca,  la  malformation  des  organes  de  la  défécation  était  compliquée 
0 d’un  utérus  bicorne  imperloré  et  d’une  absence  complète  du  vagin. 

Quant  à l’ouverture  du  rectum  dans  le  vagin,  elle  est  loin  d’être  rare; 
)!■  elle  peut  même  rester  longtemps  suffisante  pour  permettre  l’expulsion 
if  des  matières.  Plusieurs  faits  de  ce  genre  sont  devenus  célèbres;  tel 
J-  est  celui  de  cette  vieille  juive  dont  parle  Morgagni  qui,  malgré  un  anus 
vaginal,  mourut  à l’âge  de  cent  ans;  tel  est  encore  celui  d’une  jeune 
b fille  de  vingt-deux  ans,  observée  par  Ricord,  qui,  malgré  une  infirmité  de 
cette  nature,  était  très-recherchée  par  de  nombreux  amants;  un  fait 

vi.  — 36 
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analogue  a été  observé  par  Switzer.  On  raconte  encore  l'histoire  d’une 
femme  qui  fut  mère  de  nombreux  enfants  et  dont  le  mari  ignora  tou- 
jours quelle  n’avait  qu’un  anus  vaginal. 

L’ouverture  peut  exister  à différentes  hauteurs  du  conduit  vulvo-utérin 
et  offrir  des  dimensions  variables,  depuis  un  simple  pertuis  (obs.  de 
Depaul),  donnant  à peine  passage  à quelques  matières  fécales  liquides, 
jusqu’il  une  large  ouverture  qui  permet  à la  défécation  de  se  faire  avec 
la  plus  grande  facilité  (obs.  de  Ricord). 


Fig.  105.  — Ouverture  du  rectum  dans  .a  vessie. 


‘ I 

Dans  le  cas  observé  par  Depaul  (1),  le  rectum,  après  avoir  rampé  f 
dans  une  certaine  étendue  des  parois  de  la  partie  supérieure  et  latérale  E 
du  vagin,  s’ouvrait  dans  sa  cavité  par  un  pertuis. 

L’ouverture  dans  le  voisinage  de  l’hymen  est  beaucoup  plus  fré- 
quente. 

Quant  à l’ouverture  du  rectum  dans  l’urèthre,  chez  la  femme,  elle  est 
infiniment  rare.  Mollière  en  cite  cependant  une  observation  publiée  par 
Dclesalle  (2). 

Comme  nous  le  disions  tout  à l’heure,  l’abouchement  du  rectum  dans  i 
la  vessie  n’a  guère  été  observé  que  chez  les  garçons.  Tantôt  il  est 
simple,  c’est-à-dire  qu’il  n’existe  pas  d’autre  déviation  organique, 
tantôt  il  est  compliqué  d’une  imperforation  de  l’urèthre  ou  d’un  hypos- 
padias. 

(1)  Bull,  de  la  soc.  anat.  1840,  p.  77. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  médic.  d'émulation  de  Paris , 1824. 
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La  communication  peut  siéger  en  un  point  quelconque  de  l’espace 
qui  sépare  le  bas-fond  de  la  vessie  de  son  col.  Quelquefois  i’oriüce  est 
large,  mais,  plus  souvent,  il  est  fort  étroit  et  traverse  obliquement  les 
parois  urinaires,  à la  façon  des  uretères. 

L’ampoule  rectale  répond  alors  le  plus  souvent  au  promontoire  ou  à 
la  première  pièce  du  sacrum,  ce  qui  explique  les  insuccès  qu’a  donnés 
la  méthode  périnéale  lorsqu’on  l’a  employée  dans  ces  conditions.  Dans 
un  cas  observé  par  Desault  (i),  il  existait  entre  l'orifice  des  deux  ure- 
tères un  repli  considérable,  au  centre  duquel  on  reconnut,  à l’autopsie, 
une  petite  ouverture  qui  communiquait  avec  le  rectum  et  qui  admettait 
à peine  un  stylet  ordinaire.  La  pièce  a été  reproduite  en  cire  et  dépo- 
sée au  musée  Dupuytren.  Dans  une  observation  de  Cavenne  (2)  il  est 
dit  que  la  communication  siégeait  en  arrière  du  col  vésical  et  était  en- 
tourée d’un  bourrelet  qui  semblait  faire  l’oftice  de  sphincter.  Par  suite  de 
l-son  étroitesse,  l’orifice  peut  se  trouver  oblitéré  par  un  corps  étranger 
3 venant  du  rectum  et  des  accidents  d’occlusion  intestinale  en  être  la  con- 
séquence, comme  dans  une  observation  de  Millier  (3). 

Dans  un  cas  de  Chonski,  la  vessie  était  bilobée;  dans  un  autre  de 
Bennet  Lucas,  le  rectum  communiquait  non  seulement  avec  le  corps 
de  la  vessie,  mais  ce  dernier  viscère  était  en  outre  muni  à sa  partie 
antérieure  de  deux  orifices,  l’un  normal,  correspondant  ù.  l’urèthre, 
l’autre  anormal  et  très  étroit,  faisant  communiquer  le  bas-fond  de  la 
vessie  avec  l’anus. 

La  communication  du  rectum  avec  l’urèthre  a été  observée  assez  fré- 
quemment. Elle  siège  toujours  dans  la  portion  prostatique  ou  la  portion 
membraneuse  de  ce  canal,  jamais  en  avant  du  bulbe.  Tantôt,  les  ma- 
> tières  passent  directement  de  l’ampoule  rectale  dilatée  dans  le  canal  uré- 
u thral  qui  lui  est  accolé  ; tantôt,  au  contraire,  et  plus  souvent,  la  commu- 
inication  est  établie  par  l’intermédiaire  d’un  conduit  mince  qui,  partant 
! du  rectum,  contourne  le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  prostate  avant  de  se 
■ jeter  dans  l’urèthre.  Ce  trajet  est  médian  ou  oblique,  suivant  que  l’am- 
ï poule  rectale  est  elle-même  médiane  ou  a été  déviée  de  sa  position  habi- 
5 tuelle  par  des  adhérences  [observations  deFlajani  (4),  Dumas  (de  Mont- 
I pellier)  (5),  Williamson  (6)]. 

En  général,  l’ouverture  recto-uréthrale  est  petite  et  ne  peut  permettre 
h que  le  passage  des  matières  très-liquides  ; elle  est  souvent  linéaire  et  garnie 
ifsur  ses  bords  de  plis  rayonnés  [observation  de  Pétrel  (7)];  d’autres  fois, 
» j au  contraire,  elle  est  assez  large  pour  permettre  à l’enfant  de  vivre  pcn- 


(1)  Journ.  de  chir.,  t.  IV,  p.  218. 

(2)  Arcli.  génér.  de  méd.,  1821.  l”  série,  t.  V,  p.  63. 

(3)  Edinb.  Surg.  and.  Med.  Journ.,  1829,  t.  XXXI,  p.  61. 

(4)  Obs.  de  chir.,  t.  IV,  obs.  39. 

(5)  Journ.  gén.  de  méd.,  t,  III,  p.  36 

(6)  Gaz.  méd.,  1846,  p.  878. 

(7)  Gaz.  méd.,  1844,  p.  706. 
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dant  plusieurs' mois.  Le  petit  malade  observé  par  Flajani,  bien  qu’il 
n’eût  pas  d’anus,  vécut  huit  mois  et  mourut  à la  suite  de  l’obstruction 
du  canal  de  communication  recto-uréthral  par  un  noyau  de  cerise. 

A côté  des  abouchements  anormaux  de  l’anus  ou  du  rectum,  nous 
pouvons  signaler  en  passant  que,  dans  certains  cas  très  rares,  ce  sont 
les  organes  génito-urinaires  qui  communiquent  avec  le  rectum  norma- 
lement développé  et  perméable  aux  matières  fécales.  On  a vu  parfois  la 
vessie,  l’urèthre,  ou  bien  le  col  de  l'utérus,  s’aboucher  avec  le  rectum. 
Cette  dernière  disposition  permet  l’enfantement  per  anum.  C’est  la  pu- 
blication d’un  cas  de  ce  genre  qui  valut  à Louis,  en  1753,  la  prohibition 
et  la  censure  dont  la  Sorbonne  frappa  sa  thèse. 

Abouchements  pathologiques.  — Nous  ne  pouvons  pas  quitter  le  sujet 
des  abouchements  anormaux  de  l’anus  ou  du  rectum  sans  dire  quelques 
mots  de  certains  cas  qui,  par  leur  nature  et  leur  disposition,  ne  sont 
pas  susceptibles  d’être  complètement  expliqués  par  le  développement 
embryogénique.  A l’exemple  du  professeur  U.  Trélat  (1),  nous  les  décri- 
rons sous  le  nom  générique  à' abouchements  pathologiques. 

La  plupart  peuvent  être  considérés  comme  des  malformations  pri- 
mitivement analogues  à celles  que  nous  avons  passées  en  revue,  mais 
dont  l’aspect  général  a été  modifié  par  des  lésions  consécutives;  telles 
sont  certaines  imperforations  de  l’anus  compliquées  de  fistules  recto 
ou  ano-périnéales.  Bouisson  (2)  a observé  un  enfant  de  sept  à huit 
jours,  qui  était  né  avec  une  imperforation  et  qui  portait  à deux  centi- 
mètres de  la  ligne  médiane,  du  côté  de  la  région  fessière,  une  petite 
ouverture  froncée,  rouge  et  excoriée,  par  où  suintaient  constamment 
des  matières  fécales  liquides.  11  s’agissait  évidemment  là  d’une  fistule 
congénitale.  Denonvilliers  (3)  a observé  un  cas  analogue.  Dans  une  ob- 
servation de  Danyau,  il  est  dit  que  l’anus  était  imperforé,  mais  qu’un 
petit  canal  terminé  en  cul-de-sac  s’étant  établi  le  long  du  raphéscrotal,  , 
on  vit  quelques  parcelles  de  méconium  s’échapper  à l’extérieur  par 
rupture  de  ce  cul-de-sac  sous  l’intluence  des  efforts.  Chez  le  petit  ma- 
lade dont  Fristo  (4)  a rapporté  l’observation,  la  déviation  organique  était 
encore  plus  grande.  Il  existait  sur  le  dos  de  la  verge  un  canal  rempli  de 
méconium  qui,  terminé  en  cul-de-sac  au-dessus  du  gland,  contournait 
le  pénis,  suivait  l’urèthre,  passait  de  droite  à gauche  sous  le  col  de  la 
vessie  et  se  jetait  dans  le  rectum  oblitéré  et  adhérant  à la  peau.  Encore 
là,  il  s’agissait  évidemment  d’une  fistule  congénitale  borgne  interne.  ,, 
Fristo  (5)  a rapporté  un  cas  plus  extraordinaire  encore  : le  rectum,  dans 
sa  totalité,  était  transformé  en  un  cordon  fibreux  qui  adhérait  au  corps 

f'I 

(1)  Loc.  cit.,  p.  438. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  30. 

(3)  Bull.de  la  Soc.  de  chir.,  8 août  1850,  t.  1,  p.  749. 

(4)  Comptes  rendus  des  travaux  de  la  Soc.  de  la  Moselle,  1830  et  Arch.  génér.  de  méd ., 
1810,  lr8  série,  t.  XXIV,  p,  577, 

(5)  Id.  p.  576. 
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de  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  A ce  niveau,  le  côlon  iliaque  s’ou- 
vrait à la  face  postérieure  du  tronc  par  un  trajet  oblique  qui  perforait  le 
corps  de  la  vertèbre. 

Quant  aux  abouchements  de  l'intestin  sur  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, nous  avons  déjà  dit  qu’ils  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  affec- 
tions de  l’anus  et  du  rectum. 

Tels  sont  les  principaux  vices  de  conformation  de  l’anuset  du  rectum. 
11  est  à peine  besoin  d’ajouter  qu’ils  s’accompagnent  fréquemment 
de  malformations  d’autres  organes,  telles  que  l’imperforation  de  l’urè- 
thre, du  vagin,  l’exstrophie  de  la  vessie,  le  pied-bot,  le  spina-bifida , etc. 
Nous  avons  déjà  signalé  les  altérations  du  bassin. 

Symptomatologie.  — Pour  bien  faire  comprendre  les  symptômes  des 
vices  de  conformation  de  l’anus  et  du  rectum  et  pour  en  déduire  les  élé- 
ments du  diagnostic,  nous  les  examinerons  successivement  dans  les  cas 
suivants  : 

a.  L’émission  des  matières  fécales  est  suffisante  ; 

b.  L’émission  est  difficile,  à cause  de  l’étroitesse  de  l’ouverture; 

c.  L’émission  est  insuffisante  ou  nulle,  à cause  de  l’étroitesse  ou  de 
’imperforatiou  des  organes. 

a.  Lorsque  la  voie  d’émission  des  matières  est  suffisante,  les  symptômes 
généraux  sont  nuis.  Tel  est  le  cas  pour  certains  rétrécissements  valvu- 
laires peu  prononcés;  tel  est  aussi  le  cas  pour  certains  anus  vulvaires  ou 
vaginaux.  Tout  se  borne  alors  à une  infirmité,  répugnante  il  est  vrai, 
mais  parfaitement  compatible  avec  la  vie. 

b.  11  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’ouverture  est  étroite.  Si  le  vice 
de  conformation  peut  passer  inaperçu  au  début,  parce  que  le  méco- 
nium, en  raison  de  sa  fluidité,  s’écoule  en  assez  grande  abondance  pour 
maculer  les  langes,  les  accidents  ne  tardentpasàse  développer  lorsque  les 
matières  prennent  une  plus  grande  consistance,  lorsque  l’orifice  vient  à se 
rétrécir  ou  a être  oblitéré  par  un  corps  étranger.  Généralement  les  selles 
deviennent  de  plus  en  plus  difficiles,  et,  malgré  l’usage  quotidien  de  lave- 
ments ou  d’autres  manœuvres,  on  est  obligé  d’en  venir  à une  opération. 

Lorsque  l’intestin  est  ouvert  dans  la  vessie  et  communique  avec 
elle  par  un  orifice  assez  grand,  la  lésion  peut  passer  inaperçue  pendant 
un  certain  temps,  surtout  si  l’anus  est  bien  conformé  ; mais  générale- 
ment le  contact  des  matières  devient  la  cause  de  divers  désordres, 
caractérisés  par  de  la  difficulté  pour  uriner,  du  ténesme  vésical  et  môme 
de  la  rétention  d’urine.  L’urine  expulsée  est  mélangée  à du  méconium 
et  tache  les  langes  en  jaune,  la  vessie  est  distendue, l’urèthre  donne  pas- 
sage à des  gaz,  l’extrémité  de  la  verge  est  souillée  par  du  méconium, 
tandis  que  l’anus,  s’il  existe,  est  d’une  propreté  insolite. 

Du  reste,  il  suffit  souvent  d’un  accident  pour  faire  apparaître  tous  les 
symptômes  de  l’occlusion  intestinale.  Fournier(l)  cite  le  cas  d’une  en- 

(1)  Dict.  des  sc.  méd.,  on  00  vol.,  art.  Cas  RARES,  1813,  t.  IX,  p.  155  et  150. 
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faut  de  trois  ans  qui  mourut  à la  suite  de  l’introduction  d’une  fève  dans 
le  canal  anormal  qui  reliait  le  rectum  à l'urèthre.  Le  fait  observé  par  i 
Flajani  et  que  nous  avons  déjà  cité  est  analogue;  un  noyau  de  cerise  a 
été  la  cause  de  l’oblitération.  Dans  le  cas  cité  par  Williamson,  la  mort 
fut  la  conséquence  d’une  infiltration  d’urine  à travers  une  ulcération 
des  bords  de  l'ouverture  recto-uréthrale. 

L’observation  de  Miller  (1)  est  curieuse  à plus  d’un  titre.  Il  s’agit  d’un 
petit  garçon  dépourvu  d’anus,  qui  rendait  de  l’urine  mélangée  à du 
méconium.  On  ponctionna  l’ampoule  rectale  et  on  donna  issue  à des  ma- 
tières méconiales,  mais,  comme  l’ouverture  artificielle  se  rétrécissait, 
on  fut  obligé  de  l’élargir  au  moyen  d’un  bistouri,  à dix  reprises  diffé- 
rentes dans  l’espace  de  huit  mois.  Plusieurs  fois,  on  retira  par  le  trajet 
artificiel  des  morceaux  de  charbon  que  l’enfant  avait  pris  l’habitude 
d’avaler.  Une  fois,  en  allant  à la  recherche  d’un  de  ces  corps  étran- 
gers qui  obstruait  le  canal  intestinal,  on  pénétra  dans  la  vessie  et  on 
établit  une  fistule  recto-vésicale.  L’enfant  vécut  plusieurs  années  sans 
être  trop  incommodé  de  cette  fistule,  mais,  un  jour,  des  symptômes 
d’occlusion  intestinale  s’étant  déclarés,  on  découvrit  dans  le  rectum, 
au  niveau  de  la  concavité  du  sacrum,  une  concrétion  calculeuse,  du 
volume  d’un  œuf  de  dinde,  qu’il  fallut  broyer  pour  arriver  à l’extraire. 

Le  noyau  de  ce  calcul  était  pierreux  et  recouvert  d’aigrettes  d’avoine,  ti 
Quant  à la  couche  la  plus  extérieure,  elle  était  constituée  par  une  ma-  jl 
tière  terreuse. 

c.  Lorsque  l’ouverture  est  trop  étroite  pour  permettre  une  émission 
suffisante  des  matières  et,  à plus  forte  raison,  lorsqu’il  y a imperforation 
complète  de  l’anus  ou  du  rectum,  on  ne  tarde  généralement  pas  à voir 
survenir  les  accidents  caractéristiques  d’une  occlusion  intestinale. 

Les  vomissements  sont  généralement  le  premier  signe  qui  attire  ii 
l’attention  des  parents  ou  du  médecin.  En  examinant  les  langes,  on 
s’aperçoit  qu’elles  ne  sont  point  salies  par  le  méconium,  et  si  on  cherche  F 
à provoquer  les  garde-robes  par  un  léger  purgatif,  on  n’obtient  d’autre  il 
résultat  que  de  faire  redoubler  les  vomissements.  L’exploration  de  la 
région  anale  fait  constater  directement  l’obstacle  qui  s’oppose  à l’expul-  I 
sion  des  matières,  ou,  si  l’on  administre  un  lavement,  on  s’aperçoit 
qu’il  ne  peut  pénétrer  dans  le  rectum  et  qu’il  est  rendu  immédiatement,  j( 
sans  contenir  autre  chose  que  quelques  pelotons  de  mucus. 

Duboué  (de  Pau)  a appelé  l’attention  sur  un  phénomène  curieux;  |i 
il  a constaté,  chez  une  petite  fille  de  trois  jours,  que  les  cris,  les  plaintes 
et  les  efforts  d’expulsion  se  calmaient  lorsqu’on  introduisait  le  bout  du 
doigt  dans  l’anus.  Ce  contact  donnait  sans  doute  à l’enfant  la  sensation  i 
trompeuse  de  matières  fécales  traversant  l’anus. 

A la  rétention  du  méconium  s’ajoute  parfois  de  la  rétention  d’urine,  | 

(1)  Edinburgh  Med.  and.  Surg.  Journ.  el  Arch.  génér.  de  méd.  1829,  lro  série,  t.  XIX, 
p.  591. 
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résultant  de  la  compression  du  col  vésical  par  l’ampoule  rectale  dilatée. 

Le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à la  pression;  il  affecte  une 
forme  proéminente  et  arrondie,  plus  large  à la  partie  inférieure;  quel- 
quefois môme,  les  anses  intestinales  distendues  se  dessinent  à travers 
les  parois  de  l’abdomen.  La  percussion  donne  un  son  tympanique,  et 
si  parfois  on  trouve  un  peu  de  matité,  c’est  dans  les  points  qui  corres- 
pondent à l’S  iliaque,  au  côlon  ou  au  cæcum.  Gomme  symptômes 
généraux,  on  observe  un  ensemble  de  phénomènes  très-analogues  à 
ceux  qui  caractérisent  l’étranglement  intestinal. 

' Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures,  il  y a souvent  une  sorte 
i de  tolérance  de  l’intestin,  mais  bientôt  l’accumulation  des  matières 
fécales,  sollicitant  le  besoin  des  selles,  l’enfant  devient  inquiet,  agité;  il 
refuse  de  teter,  ou  s’il  a pris  le  sein  il  le  quitte  en  criant  et  ne  veut  pas 
le  reprendre;  il  a des  coliques,  puis  bientôt  surviennent  des  vomisse- 

Iments  de  matières  verdâtres,  bilieuses,  qui  se  répètent,  et  sont,  dès  le  se- 
cond jour,  constitués  par  du  méconium  plus  ou  moins  altéré.  En  même 
temps,  l’enfant  a du  hoquet,  le  ventre  se  tympanise,  la  respiration  s’em- 
barrasse, devient  anxieuse,  la  face  se  cyanose,  les  cris  sont  de  plus 
en  plus  faibles;  la  chaleur  diminue,  quelquefois  des  convulsions  se 
montrent,  et  la  mort  arrive  au  bout  de  trois,  quatre,  cinq  ou  six  jours, 
si  l’art  ne  vient  pas  rétablir  le  cours  des  matières.  Cette  terminaison  est 
quelquefois  hâtée  par  la  rupture  de  l’intestin  et  l’issue  du  méconium 
dans  le  péritoine. 

D’autres  fois,  au  contraire,  la  vie  se  prolonge  jusqu’à  douze,  quinze  et 
vingt  jours,  mais  ce  sont  là  des  faits  bien  exceptionnels. 

Diagnostic.  — Il  est  un  certain  nombre  de  malformations  de  l’anus  et 
du  rectum  qui  peuvent  être  reconnues  de  suite  après  la  naissance,  pour 

Ipeu  que  l’on  ait  soin  d’examiner  les  téguments  et  les  orifices  naturels 
de  l’enfant.  Tels  sont  les  abouchements  anormaux  à la  vulve,  au 
périnée,  au  scrotum,  les  absences  et  les  imperforations  do  l’anus.  Seules, 
les  étroitesses  congénitales,  les  imperforations  et  les  abouchements  anor- 
maux du  rectum  peuvent  passer  inaperçus  à ce  premier  examen.  Ce 
n’est  alors  qu’au  bout  de  quelques  heures,  lorsqu’on  s’aperçoit  que  le 
méconium  n’a  pas  été  expulsé,  qu’on  peut  soupçonner  un  obstacle  à la 
> défécation. 

ÏMais  examinons  successivement  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présen- 
ter en  commençant  par  ceux  qui,  au  premier  abord,  semblent  les  plus 
compliqués. 

Il  n’y  a pas  trace  d’anus  : il  faut  se  rappeler  que  c’est  dans  ces  con- 
I ditions  que  les  ectopies  de  l’anus  et  les  abouchements  anormaux  du 
rectum  s’observent  le  plus  fréquemment. 

La  première  chose  à faire  est  d’examiner  avec  attention  les  organes 
i externes  de  la  génération  et  de  chercher  s’il  n’existe  pas  une  ouverture 
anormale  au  périnée,  au  scrotum  ou  à la  verge  chez  les  petit  garçons,  à 
la  vulve  ou  au  périnée  chez  les  petites  filles. 
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Si  l’anus  s’ouvre  dans  un  des  points  sus  indiqués,  on  se  servira  de  cet 
orilice  anormal  pour  y introduire  un  instrument  mousse  et  aller  à la 
recherche  du  rectum.  Souvent,  dans  ces  cas,  l’ampoule  rectale  est  très- 
voisine  du  périnée.  Rien  de  plus  simple  alors  que  de  prendre  une 
décision  sur  la  conduite  à tenir  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirur- 
gicale. 

Lorsqu’il  n'y  a ni  anus,  ni  ouverture  anormale  ait  niveau  des  parties 
externes  de  la  génération,  on  doit  penser  à la  possibilité  d'une  malfor- 
mation du  rectum  et  supposer,  suivant  le  sexe,  que  cet  organe  s’abouche 
dans  le  vagin  ou  dans  les  voies  urinaires. 

S’il  s’agit  d’un  petit  garçon,  on  examinera  les  urines  pour  savoir  si 
elles  sont  mélangées  à du  méconium  ; mais,  comme  l’enfant  n’urine 
pas  au  gré  du  chirurgien,  on  en  sera  presque  toujours  réduit  à exa- 
miner les  langes,  qui  seront  fortement  tachés  on  jaune,  si  le  liquide  est 
méconial. 

Quant  à savoir  si  c’est  la  vessie  ou  l’urèthre  qui  reçoit  le  rectum, 
c’est  là  une  question  difficile  à trancher,  quoique  Roux  (de  Brignolles) 
ait  fait  remarquer  que  la  communication  du  rectum  avec  l’urèthre  s’ac- 
compagne d’un  écoulementcontinu  de  méconium,  tandis  que  si  l’intestin 
s’ouvre  dans  la  vessie,  les  matières  stercorales  ne  sont  rendues  qu’au 
moment  de  la  miction. 

Rappelons  que  les  abouchements  du  rectum  dans  l’urèthre  se  rencon- 
trent plus  souvent  que  les  communications  recto-vésicales.  Le  cathé- 
térisme pourra  parfois  fournir  à cet  égard  quelques  notions  utiles  au 
diagnostic.  Dans  les  cas  d’abouchements  du  rectum  dans  l’urèthre,  la 
sonde  pourra  ramener  dans  ses  yeux  quelques  parcelles  de  méconium. 
En  l’absence  de  ce  signe,  on  ne  peut  cependant  pas  conclure,  car 
l’ouverture  de  communication  peut  être  trop  étroite  pour  permettre 
le  passage  des  matières.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  profitera  de  la  présence 
de  la  sonde  dans  les  voies  urinaires  pour  explorer  avec  son  bec  la  con- 
cavité du  sacrum.  11  est  en  effet  de  la  plus  haute  importance,  au  point 
de  vue  opératoire,  d’être  renseigné  sur  la  présense  ou  l’absence  de  l’am- 
poule rectale  dans  le  petit  bassin. 

Lorsque  le  rectum  manque,  le  cathéter  métallique  touche  sans  obs- 
tacle l’angle  sacro-vertébral;  si,  au  contraire,  cet  organe  existe,  on  a la 
sensation  d’une  résistance  molle  fournie  par  le  rectum  distendu.  11  faut 
savoir  cependant  que  cette  exploration  est  très  délicate  et  que  l’am- 
poule rectale,  par  sa  mollesse  et  son  exiguité,  peut  facilement  rester 
méconnue. 

S’il  s’agit  d’une  petite  fille,  l’orifice  anormal  du  rectum  sera  recherché 
du  côté  du  vagin  à l’aide  d’une  sonde.  S’il  n’en  existe  pas,  on  profitera 
de  la  présence  de  la  sonde  pour  explorer  la  courbure  du  sacrum  à tra- 
vers les  parois  vaginales. 

Lorsqu'on  s'est  assuré  qu'il  n'existe  aucune  communication  du  rectum 
avec  les  organes  génito-urinaires,  tant  internes  qu'externes,  on  est  forcé 
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d’admettre  l’existence  d’une  imperforation  anale  ou  rectale.  Examinons 
les  différents  cas  qui  peuvent  se  présenter  : 

a.  S’il  n’y  a pas  trace  d’anus,  on  peut  avoir  affaire  à une  oblitération 
constituée  par  des  tissus  d’épaisseur  très-variable.  Lorsque  l’orifice  anal 
est  simplement  imperforé  el  que  la  membrane  obturatrice  est  mince, 
constituée  par  les  téguments,  on  peut  voir  la  région  anale  soulevée  par  une 
tumeur  arrondie,  recouverte  d’une  peau  luisante,  souvent  molle,  fluc- 
tuante, réductible  et  qui  devient  tendue  lorsque  l’enfant  crie.  Dans  ce 
cas,  la  fluctuation  peut  être  sentie  par  l’exploration  directe  de  la  région 
anale  ou  bien  en  appliquant  une  main  sur  cette  région  et  l’autre  sur 
le  ventre,  surtoutà  gaucho,  de  manière  à faire  refluer  les  matières  de  l’S 
iliaque  dans  le  rectum. 

Mais,  si  les  signes  précédents  manquent  complètement,  on  reste  dans 
le  doule  sur  l’épaisseur  des  tissus  qui  séparent  l’ampoule  rectale  de  la 
peau.  Dans  ce  cas,  on  sera  autorisé  à faire,  dans  le  point  qu’occupe  habi- 
tuellement l’anus  et  dans  la  direction  du  rectum,  une  ponction  avec  un 
trocart  explorateur,  non  dans  un  but  opératoire,  mais  simplement  pour 
reconnaître  l’épaisseur  des  tissus  qu’on  aura  à traverser  au  moment  de 
l’intervention  chirurgicale.  Celte  ponction  capillaire  est  sans  danger, 
alors  même  qu’on  ne  pénétrerait  pas  dans  le  rectum,  tandis  qu’elle  peut 
fournir  des  renseignements  d’une  utilité  incontestable,  si  elle  donne 
issue  à du  méconium. 

b.  il  existe  des  vestiges  d'anus,  celui-ci  est  même  plus  ou  moins  bien 
conformé  dans  ses  parties  extérieures.  — Cette  catégorie  de  faits  ren- 
ferme des  cas  très-simples,  où  le  diagnostic  est  facile,  et  des  cas  très-com- 
pliqués. 

Le  diagnostic  est  aisé  lorsqu’au  fond  du  cul-de-sac  anal  on  sent  une 
membrane  qui  se  tend  fortement  dans  les  efforts  de  l’enfant. 

Mais  si  l’espace  qui  sépare  l’ampoule  rectale  du  cul-de-sac  anal  est 
plus  considérable,  le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  difficile  et 
l’on  ne  doit  se  prononcer  qu’avec  la  plus  grande  réserve.  L’inspection 
de  la  région  interfessiôre  ne  fournit  plus  de  données,  car  la  saillie 
de  la  région  anale  pendant  les  cris  de  l’enfant  peut  être  produite  par 
tous  les  tissus  qui  constituent  le  périnée,  et  la  fluctuation,  quand 
on  croit  la  reconnaitre,  est  si  obscure,  qu’on  peut  facilement  être 
induit  en  erreur.  N’avons-nous  pas  vu,  à propos  de  l’anatomie  patholo- 
gique, que  la  vessie  ou  le  vagin,  en  prenant  la  place  du  rectum  absent 
dans  la  courbure  du  sacrum  pouvaient  donner  une  fausse  sensation  de 
fluctuation?  Nombre  de  chirurgiens  ont  été  trompés  de  cette  manière 
et  ont  ouvert  les  cavités  génitales  ou  urinaires,  en  croyant  ponctionner 
l’ampoule  rectale.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Giraldès  (1)  pénétra  dans 
la  vessie  avec  un  trocart  explorateur  et  donna  issue  è une  grande 
quantité  d’urine. 


(1)  Loc.  cil.,  p.  618. 
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Nous  croyons  peu  au  signe  donné  par  Hutchinson  (1).  Cet  auteur  fait 
remarquer  qu’en  titillant  la  région  anale,  on  provoque,  par  voie  réflexe, 
des  efforts  de  défécation  qui  rendent  plus  sensible  la  saillie  que  pour- 
rait faire  le  rectum. 

Amussat  conseille  de  rechercher  si  le  coccyx  fait  une  saillie  en  arrière. 
Ce  signe  a peu  de  valeur,  car,  lorsque  l’ampoule  rectale  est  assez  basse 
dans  le  bassin  pour  refouler  le  coccyx,  elle  révèle  sa  présence  par  d’au- 
tres phénomènes  qui  rendent  le  diagnostic  facile. 

L’application  d’un  stéthoscope  sur  le  périnée  pendant  que  de  légères 
percussions  sont  pratiquées  sur  l’abdomen  a été  vantée  par  quelques 
auteurs.  Ce  mode  d’exploration  ne  peut  donner  aucun  résultat,  même 
approximatif.  IVliriel  (2)  pensait  que  le  son  qui  arrive  à l’oreille  est  d’au- 
tant plus  obscur  qu’il  existe  une  absence  plus  complète  du  rectum. 

On  doit  aussi,  dit-on,  chercher  par  la  palpation  de  la  région  anale 
si  le  sphincter  existe.  Ce  renseignement  n’est  d’aucune  utilité  et  n’ap- 
prend rien  sur  l’épaisseur  des  tissus  imperforés. 

L’atrophie  des  os  du  bassin,  l’exagération  de  la  courbure  du  sacrum, 
le  rapprochement  des  ischions,  sont  des  signes  qui  ont  un  peu  plus  de 
valeur.  Lorsqu’ils  existent,  on  peut  supposer  que  le  rectum  manque  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  des 
absences  complètes  du  rectum  peuvent  se  rencontrer  avec  une  confor- 
mation normale  du  bassin. 

En  somme,  c’est  encore  la  ponction  exploratrice  qui  constitue  le  moyen 
le  plus  utile  de  diagnostic. 

c.  L’anus  est  bien  conformé.  Dans  les  cas  de  cette  catégorie,  le  dia- 
gnostic offre  souvent  des  difficultés  plus  grandes  encore  que  dans  les  cas 
précédents. 

La  première  chose  à faire  est  de  s'assurer  au  moyen  d’un  corps 
mousse,  le  petit  doigt,  une  sonde  de  femme  ou  un  stylet,  si  le  rectum 
est  ou  n’est  pas  perméable. 

Si  l’instrument  s’arrête  à une  certaine  distance,  il  faut  chercher  à dé- 
plisser le  conduit  afin  de  bien  s’assurer  que  l’instrument  est  arrêté  par 
une  imperforation  et  non  par  un  pli  de  la  muqueuse.  On  pourrait  dans 
ce  but  se  servir  d’un  spéculum  ani  ou  chercher  à faire  pénétrer  un  lave- 
ment. Si  un  stylet  pénètre  par  un  canal  étroit  et  est  retiré  taché  de  mé- 
conium, on  a évidemment  affaire  à un  rétrécissement  du  rectum.  Si,  au 
contraire,  cet  organe  est  facilement  perméable,  si  les  lavements  sont 
rendus  sans  être  mélangés  à du  méconium,  et  si  une  sonde  flexible  peut 
parcourir  le  rectum  dans  toute  sa  longueur,  il  y a lieu  de  supposer  que 
l’obstacle  siège  dans  le  côlon  ou  dans  l’intestin  grêle.  Depaul  a diagnos- 
tiqué une  occlusion  de  l’extrémité  inférieure  de  l’iléum  par  les  signes 
suivants  : possibilité  d’administrer  des  lavements  qui  n’entraînaient  que 


(1)  Thèse  de  Paris,  1835. 

(2)  Practical  obser.  in  Surgery,  London,  1826. 
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du  mucus,  possibilité  d’introduire  assez  profondément  dans  le  rectum 
une  sonde  de  gomme  élastique;  vomissements  précoces;  matières  vomies 
colorées  par  le  méconium  ; gonflement  peu  considérable  du  ventre.  L’au- 
topsie a vérifié  le  diagnostic. 

Lorsque  l’on  a reconnu  qu’il  existe,  au-dessus  de  l’anus,  un  obstacle  in- 
franchissable, il  faut  tâcher  de  se  rendre  compte  de  son  épaisseur.  Dans 
les  cas  embarrassants,  c’est  encore  sur  la  conformation  des  os  du  bassin, 
l’exploration  de  la  courbure  du  sacrum  par  le  cathétérisme  vésical  ou 
vaginal,  la  ponction  exploratrice,  qu’on  pourra  acquérir  les  notions  les 
plus  précises  sur  cette  importante  question.  Mais,  malgré  tout,  ces 
moyens  ne  fournissent  pas  encore  des  renseignements  assez  constants 
pour  qu’ils  puissent  donner  au  chirurgien  un  degré  absolu  de  certitude 
sur  la  nature  ou  l’étendue  de  l’obstacle. 

Le  cathétérisme  vésical  ou  vaginal  peut  même  induire  en  erreur. 
Nous  en  donnerons  comme  exemple  une  observation  de  Danyau  (1).  Il 
s’agissait  d’un  rectum  oblitéré  à 3 centimètres  au-dessus  d’un  anus 
normal  et  bien  conformé.  Une  sonde  ayant  été  introduite  dans  la  vessie 
et  ayant  exploré  toute  la  courbure  du  sacrum,  on  crut  à une  absence 
complète  du  rectum.  A l’autopsie,  on  trouva  que  l’oblitération  rectale 
consistait  en  un  simple  diaphragme  au-dessus  duquel  il  n’y  avait  que  des 
gaz  et  une  petite  quantité  de  méconium.  L’exiguité  de  l’intestin,  sa  mol- 
lesse, n’avaient  pas  permis  qu’il  fût  senti  par  la  sonde. 

La  ponction  exploratrice  peut  parfaitement  ne  pas  atteindre  l’ampoule 
rectale,  soit  que  celle-ci  se  trouve  déviée  de  la  direction  normale  ou  trop 
élevée.  Quelquefois  la  palpation  de  la  région  iliaque  gauche  permet  de 
constater  la  distension  de  l’S  iliaque,  mais  ce  signe  n’est  pas  constant. 

Quand  le  trocart  explorateur  a pénétré  dans  l’intestin,  on  éprouve  la 
sensation  d’une  résistance  vaincue,  on  peut  déplacer  l’extrémité  de 
l’instrument  dans  différents  sens  et  on  voit  le  méconium  sortir  par  la 
canule  et  glisser  le  long  de  l’instrument. 

Pronostic.  — Tous  les  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du  rectum 
constituent  une  affection  grave;  mais  il  est  évident  que  le  degré  de 
cette  gravité  est  subordonné  à la  nature  de  la  malformation.  On  peut  à 
cet  égard  établir  deux  catégories  de  cas.  Dans  la  première  rentrent  les 
malformations  qui  permettent  une  issue  plus  ou  moins  facile  des  ma- 
tières; dans  la  seconde,  celles  qui  entraînent  leur  rétention  complète. 

Il  est  évident  que,  dans  les  abouchements  anormaux  du  rectum  avec  le 
vagin,  dans  ceux  de  l’anus  â la  vulve,  au  scrotum  ou  au  périnée,  si  la 
largeur  de  l'orifice  est  suffisante,  l’existence  n’est  pas  directement  com- 
promise et  que  les  malades  peuvent  même  vivre  de  longues  années  avec 
leur  infirmité.  11  y en  a de  nombreux  exemples  dans  la  science.  Nous  ne 
rappellerons  à cet  égard  que  l’observation  de  cette  juive,  dontparle  Mor- 
gagni,  qui  vécut  près  d’un  siècle  en  rendant  ses  excréments  par  le 


(!)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  1850. 
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vagin.  Disons  cependant  que,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  les  sujets  souf- 
fraient d’une  constipation  opiniâtre,  difficilement  combattue  par  les 
lavements,  et  étaient  même  obligés  de  se  soumettre  plus  ou  moins  fré- 
quemment à des  opérations  pour  rétablir  le  cours  des  matières  momen- 
tanément suspendu. 

Lorsqu’à  la  naissance  l’occlusion  est  incomplète,  la  vie  peut  se  pro- 
longer pendant  un  certain  temps,  parce  que  les  matières  sont  liquides 
et  passent  assez  facilement,  mais,  plus  tard,  à mesure  queles  fèces  pren- 
nent de  la  consistance,  on  voit  la  défécation  devenir  de  plus  en  plus  dif- 
ficile et  finalement  être  supprimée.  La  gravité  dès  lors  est  la  même  que 
dans  le  cas  où  la  rétention  est  complète  dès  le  début. 

Du  moment  que  les  matières  ne  peuvent  trouver  aucune  issue,  la  vie 
est  impossible.  Bien  que  Danyau  ait  observé  un  exemple  de  rupture 
spontanée  de  l’obstacle,  on  ne  doit  pas  compter  sur  cette  terminaison. 
Dès  lors  le  petit  malade  ne  peut  être  sauvé  qu’au  prix  d’une  opération, 
et  pour  cela,  il  faut  autant  que  possible  établir  un  diagnostic  rigoureux, 
intervenir  avant  que  la  péritonite  ou  des  accidents  généraux  ne  soient 
déclarés,  choisir  un  procédé  opératoire  capable,  non  seulement  de  réta- 
blir le  cours  des  matières,  mais  de  permettre  la  persistance  de  la  voie 
nouvelle  qu’on  aura  créée.  Et  encore,  si  le  succès  couronne  la  tentative, 
comment  l’enfant  guérira-t-il  ? Souvent  au  prix  d’un  anus  anormal  et 
des  incommodités  graves  que  cette  infirmité  entraîne. 

Malgré  tout,  les  succès  opératoires  ne  sont  point  chose  rare.  Aussi  est- 
il  difficile  de  comprendre  comment,  dans  la  discussion  qui  s’est  élevée  à 
l’Académie  de  médecine,  il  y a une  vingtaines  d’années,  des  médecins 
de  grand  talent  ont  pu  déclarer  que  les  enfants  atteints  d’imperforation 
du  rectum  devaient  être  considérés  comme  non  viables.  C’est  là  une 
profonde  erreur,  qu’il  ne  faudrait  pas  laisser  s’implanter  dans  les  esprits. 

Traitement.  — Les  imperforations  de  l’anus  et  du  rectum  peuvent 
être,  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  assimilées  aux 
hernies  étranglées. 

L’intervention  chirurgicale  doit  être  aussi  précoce  que  possible. 
Comme  l’a  fort  bien  dit  Giraldès,  « chaque  moment  de  retard  est  une 
chance  de  vie  enlevée  au  nouveau-né.  » Il  faut  opérer  aussitôt  que  le 
vice  de  conformation  est  reconnu. 

Deux  indications  dominent  tout  le  traitement  : 1°  rétablir  le  cours  des 
matières  d’une  manière  permanente  ; 2°  ouvrir  la  nouvelle  voie  autant 
que  possible  à la  place  qu’occupe  habituellement  l’anus. 

De  ces  deux  indications,  la  première  est  la  plus  facile  à remplir.  Quant 
à la  seconde,  on  sera  souvent  obligé  de  la  négliger  et  de  créer  un  anus 
artificiel  à la  région  inguinale  ou  à la  région  lombaire. 

Dans  les  cas  d’imperforation  incomplète,  d’étroitesse  congénitale  de 
l’anus  et  du  rectum,  on  a conseillé  de  dilater  le  calibre  de  l’intestin  à 
l’aide  de  mèches,  d’éponge  préparée,  de  racine  de  gentiane,  etc.  Tout  au 
plus,  ces  agents  conviennent-ils  dans  les  cas  où  la  coarctation  serait  très- 


573 


MALADIES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM, 
peu  prononcée.  Outre  qu’ils  agissent  très-lentement,  ils  ne  fournissent  le 
plus  souvent  qu’un  résultat  temporaire  ou  illusoire  : bien  plus,  l’expe- 
rience  a prouvé  que  les  corps  dilatants,  surtout  ceux  qui  sont  susceptibles 
d’augmenter  de  volume,  peuvent  entraîner  divers  accidents,  tels  que  ré- 
tention des  matières,  inflammations  diffuses,  péritonites,  déchirures,  etc. 

Aura-t-on  recours  au  bistouri  et  incisera-t-on  toute  l’épaisseur  des 
tissus  coarctés  ? 

La  plupart  des  auteurs  qui  admettent  le  traitement  par  incision 
simple  conseillent  de  diviser  les  tissus  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  ou 
dans  les  deux  sens,  selon  le  degré  de  la  coarctation,  et  de  compléter  cette 
- ' opération  par  la  dilatation  à l’aide  de  bougies,  ou  mieux  encore  à l’aide 
du  petit  doigt  introduit  chaque  jour  dans  le  rectum.  Sans  compter  les 
accidents  qui  peuvent  être  la  conséquence  directe  de  l’incision,  tels  que 
l’hémorrhagie,  les  infiltrations  sanguines  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
les  abcès  stercoraux,  etc.,  la  dilatation,  même  continuée  pendant  long- 
temps, ne  suffit  souvent  pas  à lutter  contre  la  rétraction  cicatricielle  et 
à maintenir  le  calibre  de  l’intestin.  Presque  toujours,  on  se  voit  obligé 
d’avoir  recours  à un  second  et  même  à plusieurs  débridements  succes- 
sifs, sans  être  jamais  sûr  du  résultat. 

Nous  verrons  que,  pour  se  mettre  complètement  à i’abri  des  rétrécisse- 
ments consécutifs,  il  faut  inciser  les  tissus  directement  en  arrière, 
attirer  le  rectum  en  bas  et  le  fixer  sur  les  bords  de  l’ouverture  cutanée 
par  quelques  points  de  suture,  de  manière  que  la  voie  nouvelle  soit 
bordée  de  tous  côtés  par  une  muqueuse  non  rétractile.  Il  n’est  alors 
plus  besoin  de  maintenir  l’ouverture  dilatée  au  moyen  de  corps  étrangers. 

Le  professeur  U.  Trélat  est  d’avis  que  dans  un  cas  de  rétrécissement 
dur  et  serré,  comme  celui  qu’a  observé  Sérand  (1),  il  faudrait  fendre 
toute  la  hauteur  du  rétrécissement,  disséquer  et  mobiliser  le  rectum,  de 
manière  à pouvoir,  comme  dans  les  cas  plus  simples,  le  fixer  à la  place 
des  téguments. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  imperforation  complète,  si  l’impcrforation  est 
due  à une  simple  membrane,  que  celle-ci  soif  cutanée  ou  muqueuse,  cl 

Isi  l’on  voit  par  transparence  le  méconium  distendre  l’ampoule  rectale 
sous  forme  de  tumeur,  le  traitement  est  des  plus  simples.  Il  suffit  de 
plonger  un  bistouri  au  centre  de  la  tumeur  et  de  l’inciser  crucialement  ou 
simplement  dans  le  sens  longitudinal,  pour  donner  issue  au  méconium 
et  amener  la  guérison  complète.  Lorsque  le  diaphragme  obturateur  est 
un  peu  élevé,  il  n’y  a qu’une  précaution  à prendre,  c’est  d’envelopper  le 
bistouri  de  linge  jusqu’au  voisinage  de  la  pointe,  pour  ne  pas  blesser  le 
rectum.  On  maintiendra  l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie  et  on  évitera 

ale  rétrécissement  consécutif  à l’aide  de  mèches.  Levret  et  quelques  au- 
teurs conseillent  d’exciser  les  lambeaux. 

Les  accidents  de  celte  opération  sont  fort  rares  ; on  peut  cependant 


(1)  Loc.  cit. 
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observer  une  hémorrhagie,  une  infiltration  sanguine  ou  méconiale  entre 
les  tuniques  du  rectum,  et  comme  accident  consécutif  le  rétrécissement 
du  rectum. 

C’est  pour  parer  à ces  dangers  que  Malgaigne  veut  qu’on  attire  la 
muqueuse  en  bas  et  qu’on  la  fixe  à la  plaie  cutanée  par  quelques  points 
de  suture.  C’est  également  la  pratique  de  U.  Trélat  et  de  Giraldès. 

Sabatier  (1)  a apppelé  l’attention  sur  un  accident  qui  peut  compliquer 
cette  opération  : « Si  l’intestin,  dit-il,  est  rempli  de  méconinm  et  fort 
distendu,  il  est  possible  que  la  partie  qui  se  présentera  ne  soit  point  celle 
qui  doit  aboutir  au  fond  du  cul-de-sac  sur  lequel  on  opère;  de  sorte  que  se 
rétrécissant  et  reprenant  sa  position  après  que  le  méconium  est  écoulé,  la 
plaie  qu’on  y a faite  ne  réponde  plus  à l’ouverture  de  la  plaie  extérieure 
et  qu’il  se  fasse  des  infiltrations  mortelles  dans  le  bassin.  Un  enfant  du 
sexe  féminin  que  j’ai  opéré  et  qui  est  mort  le  lendemain  présentait  cette 
disposition.  » 

Mais  lorsqu’on  est  en  face  d’une  absence  de  l’anus  ou  d’une  absence 
partielle  ou  toLalc  du  rectum,  c’est-à-dire  lorsque  l’imperforation  a une 
certaine  épaisseur  et  qu’il  n’est  pas  possible  de  sentir  de  fluctuation,  le 
chirurgien  se  trouve  dans  un  embarras  sérieux,  car  il  lui  est  bien  diffi- 
cile de  savoir  d’avance  jusqu’à  quelle  profondeur  il  lui  faudra  pénétrer 
pour  rencontrer  l’ampoule  rectale. 

J.-L.  Petit  a proposé  d’inciser  les  téguments  jusqu’à  une  certaine 
profondeur,  de  plonger  un  trocart  dans  la  direction  présumée  du 
rectum,  puis,  une  fois  qu’on  voit  le  méconium  sortir,  d’élargir  la  piqûre 
à l’aide  d’une  longue  lancette.  Cette  conduite  est  détestable  et  c’est  avec 
juste  raison  que  Boyer  la  condamne,  même  quand  on  a la  chance  de 
rencontrer  l’intestin  avec  l’instrument,  parce  qu’elle  ouvre  une  voie  trop 
étroite  aux  matières  fécales  et  expose  le  malade  aux  infiltrations  de 
méconium  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  Boyer  conclut  en  disant 
que  « lorsque,  après  avoir  incisé  à une  certaine  profondeur,  on  ne  voit 
point  sortir  le  méconium,  il  ne  reste  d’autre  ressource  pour  sauver 
la  vie  de  l’enfant  que  d’établir  un  anus  contre  nature». 

En  résumé,  la  ponction  avec  un  trocart,  l’incision  simple,  doivent  être 
réjetées  comme  des  moyens  peu  efficaces  et  très-dangereux.  Dangereux, 
en  ce  sens  qu’ils  exposent  à ponctionner,  au  lieu  du  rectum,  la  vessie,  le 
vagin  ou  le  péritoine  ou  à multiplier  des  tentatives  infructueuses,  qui 
sont  loin  d’être  sans  inconvénients  ; dangereux  encore,  en  ce  qu’ils 
exposent  le  petit  malade  aux  infiltrations  de  méconium  et  aux  abcès  de 
voisinage  développés  sous  l’influence  de  l’irritation  que  détermine  le 
contact  du  méconium,  ou  la  présence  des  mèches  et  des  canules.  De 
plus,  en  supposant  que  l’opération  réussisse,  il  est  fort  difficile  de  lutter 
contre  la  rétraction  modulaire  et  d’empêcher  le  rétrécissement  consé- 
cutif du  rectum. 


(1)  Médec.  opèr.,  183-,  t.  IV,  p.  511 
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En  présence  de  ces  faits,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  renoncé  à la 
ponction  et  à l'incision  simple. 

La  seule  indication  est  alors  d’établir  un  anus  artificiel  ; mais  en  quel 
point  ? 

On  a le  choix  entre  deux  méthodes,  la  méthode  périnéale  et  la  méthode 
abdominale. 

11  est  évident  que  toutes  les  fois  que  la  méthode  périnéale  sera  jugée 
applicable,  elle  devra  être  choisie  de  préférence  à l’autre,  parce  qu’elle 
a sur  elle  des  avantages  considérables,  au  point  de  vue  des  résultats 
définitifs. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  nécessaires  pour  que  la  méthode 
périnéale  puisse  être  pratiquée  ? 11  faut  pouvoir  affronter  la  muqueuse 
du  rectum  avec  la  plaie  du  périnée,  de  manière  à prévenir  les  infiltra- 
tions méconiales  et  purulentes  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  ; 
il  faut  donc  que  l’ampoule  rectale  ne  soit  pas  trop  élevée.  Les  faits  ont 
établi  que  la  descente  du  rectum  ne  peut  pas  être  effectuée,  lorsque 
l’ampoule  est  située  au-dessus  du  bas-fond  de  la  vessie  ou  en  arrière  de 
l’utérus,  c’est-à-dire  lorsqu’elle  est  dans  le  voisinage  de  l’angle  sacro- 
vertébral.  Malheureusement  il  n’est  pas  toujours  possible  de  reconnaître 
d’avance  la  position  exacte  de  l’ampoule  et  il  arrive  fréquemment  que 
cette  opération  ne  permet  d’atteindre  le  rectum  qu’au  prix  de  délabre- 
ments considérables.  Dans  ces  conditions,  mieux  vaut  s’arrêter  et  avoir 
recours  à la  méthode  abdominale;  poursuivre  à outrance  une  opéra- 
tion qui  ne  peut  donner  que  des  résultats  déplorables,  est  d’une  mau- 
vaise pratique  chirurgicale. 

Méthode  périnéale.  — Cette  opération  est  due  à Amussat;  c’est  lui  qui 
en  a tracé  les  règles  et  qui  en  a précisé  les  indications.  Dieffenbach,  Mal- 
gaigne,  Nélalon,  l’ont  suivi  dans  la  voie  qu’il  avait  ouverte.  Actuellement 
la  méthode  périnéale  réunit  les  suffrages  de  presque  tous  les  chirur- 
giens. 

Cette  opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  : l’enfant,  soigneu- 
sement enveloppé,  est  placé  sur  le  dos,  sur  un  coussin  dur  ou  sur  les 
genoux  d’un  aide  qui  maintient  les  cuisses  relevées  et  écartées  dans  la 
position  de  la  taille.  L’opérateur,  assis,  commence  par  explorer  avec  soin 
la  région  périnéale,  en  s’aidant  dans  cette  manœuvre  du  cathéter  qui  a 
servi  à vider  la  vessie.  S’il  s’agit  d’une  petite  fille,  la  sonde  est  introduite 
dans  le  vagin,  elle  est  laissée  en  place  pour  les  manœuvres  ultérieures. 
On  incise  le  périnée  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  scrotum  ou  l’extré- 
mité postérieure  de  la  vulve  jusqu’au  coccyx,  en  n’intéressant  que  la 
peau  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Lorsque  le  muscle  sphincter  est 
mis  à nu,  on  continue  l'incision  en  se  tenant  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  de  manière  à conserver  pour  l’avenir  tout  ce  qui  existe  du 
muscle  constricteur  de  l'anus.  Les  bords  de  la  plaie  sont  écartés  par  un 
aide  au  moyen  de  crochets  mousses.  Si  l’on  rencontre  un  cordon  fibreux 
ou  musculaire  au  fond  de  la  plaie,  on  doit  s’en  servir  comme  guide  pour 
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aller  à la  recherche  du  rectum.  Le  chirurgien  introduit  le  doigt  dans 
l’incision  et  cherche  à reconnaître  l’ampoule  rectale,  qui  bombe  sous 
l’influence  des  efforts  et  des  cris  de  l’enfant.  S’il  ne  rencontre  que  l’ex- 
trémité du  cathéter  introduit  dans  la  vessie  ou  le  vagin,  il  continue  à 
inciser  couche  par  couche,  en  se  tenant  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diane, en  explorant  le  fond  de  la  plaie  avec  le  doigt,  et  en  se  guidant 
sur  le  cathéter  pour  ne  pas  blesser  les  organes  génitaux  et  urinaires.  On 
aura  soin  de  faire  éponger  le  sang  afin  de  juger  des  différentes  colora- 
tions que  présentent  les  parties  incisées.  Enfin,  si,  arrivé  en  dessous  et 
en  arrière  de  la  vessie  ou  de  l’utérus,  c’est-à-dire  à une  profondeur  de 
cinq  à six  centimètres,  on  n’a  encore  rencontré  aucun  indice  de  l’intes- 
tin, il  faut  abandonner  l’opération  et  choisir  une  autre  méthode.  Cepen- 
dant, si  le  cas  n’est  pas  très-pressant,  il  sera  permis  d’attendre  deux  ou 
trois  heures,  avec  l’espérance  de  voir  l’ampoule  rectale  se  montrer  spon- 
tanément au  fond  de  la  plaie,  sous  l’influence  des  efforts  et  des  cris  de 
l’enfant. 

L’intestin  se  reconnaît  à sa  consistance  molle  et  à sa  coloration  ver- 
dâtre ou  brunâtre  foncée.  Lorsqu’on  est  bien  sûr  de  l’avoir  sous  les 
yeux,  on  le  saisit  en  y implantant  deux  érignes,  ou,  ce  qui  est  préférable, 
en  le  traversant  par  deux  anses  de  fil  d’argent  qui  serviront  à l’attirer  en 
bas  vers  la  plaie  des  téguments. 

Dans  cetle  manœuvre,  il  faut  s’aider  d’un  instrument  mousse  ou  du 
doigt,  pour  séparer  le  rectum  des  attaches  fibreuses  ou  musculaires  qui 
le  relient  au  col  de  la  vessie,  à son  bas-fond  ou  à la  face  postérieure  du 
vagin.  Si  ces  adhérences  sont  trop  résistantes  pour  céder  à ces  moyens, 
on  peut  se  servir  du  bistouri  ou  des  ciseaux,  en  ayant  soin  de  les  manier 
avec  grandes  précautions,  ou  encore  se  contenter  d’abaisser  la  partie 
postérieure  de  l’ampoule  jusqu’au  niveau  de  la  peau.  Saisissant  alors 
les  fils  qui  traversent  l’ampoule,  on  passe  leurs  chefs  libres  à travers 
les  bords  de  la  plaie  tégumentaire,  puis  on  ouvre  largement  l'intestin  en 
prenant  soin  de  ne  pas  couper  les  anses  que  forment  les  fils  à l’in- 
térieur du  rectum.  Une  fois  l’intestin  vidé  du  méconium  qu’il  contenait, 
on  attire  en  dehors  les  anses  sus  mentionnées,  on  les  coupe  par  le  mi- 
lieu et  on  se  sert  de  chacun  des  chefs  ainsi  obtenus  pour  former  deux 
points  de  suture  de  chaque  côté  du  nouvel  anus.  On  s’arrange  de  façon 
que  la  muqueuse  dépasse  le  niveau  de  la  peau,  afin  d’empêcher  les  ma- 
tières de  filtrer  entre  cet  organe  et  l’ouverture  faite  aux  téguments.  On 
complète  l’affrontement  de  la  peau  avec  la  muqueuse  par  un  nombre 
suffisant  de  points  de  suture,  puis  on  lave  avec  soin  les  parties. 

Pour  remédier  à l’ccartement  des  angles  antérieur  et  postérieur  de 
la  plaie  cutanée,  on  les  ferme  par  quelques  points  de  suture  particu- 
liers. L’opération  est  alors  terminée. 

Le  pansement  consiste  dans  l’application  d’un  plumasseau  de  fine 
charpie  qu’on  maintient  à l’aide  d’un  bandage  en  T. 

Ce  procédé  facile  à exécuter,  lorsque  l’intestin  est  voisin  du  périnée, 
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demande  une  certaine  habileté  lorsqu’il  en  est  éloigné.  C’est  pour  ces 
cas  que  Verneuil(l)  a conseillé  d’exciser  le  coccyx.  Cette  manœuvre 

i a pour  résultat  de  donner  de  l’espace  et  de  permettre  d’atteindre 
plus  facilement  le  rectum.  Grâce  à ce  perfectionnement,  la  méthode 
périnéale  peut  actuellement  s’adresser  à un  certain  nombre  de  cas 
dans  lesquels  autrefois  la  méthode  abdominale  aurait  été  jugée  néces- 

::  saire. 

La  méthode  périnéale  est  certainement  celle  qui  donne  le  plus  de 
chances  de  guérison  et  les  résultats  les  plus  beaux  au  point  de  vue  du 
V rétablissement  des  fonctions  de  la  défécation.  Aussi  devra-t-elle  être 
1 exécutée  même  dans  les  cas  simples  où  il  semblerait  qu’une  ponction 
évacuatrice  pourrait  être  suffisante. 

Lorsque  l’anus  est  bien  conformé  et  que  le  rectum  seul  est  oblitéré 
ou  manque  dans  une  certaine  étendue,  le  procédé  sera  le  même,  si  ce 
n’est  qu’on  commencera  par  élargir  l’orifice  anal  à l’aide  d’une  incision 
antérieure  et  postérieure,  de  manière  à se  donner  du  jour  dans  la  re- 
cherche de  l’intestin,  puis  on  incisera  le  fond  du  cul-de-sac  anal.  Le 
y reste  de  l’opération  suivra  comme  dans  le  cas  précédent;  après  avoir 
pris  soin  d’aviver  l’infundibulum  anal  dans  une  certaine  hauteur,  on 
attirera  le  rectum  en  bas  et  on  le  fixera  à la  peau  du  périnée.  C’est 
là,  nous  le  répétons,  le  seul  moyen  d’éviter  les  rétrécissements  consé- 
■ eu  tifs. 

D’après  Nélaton,  si,  après  avoir  incisé  le  rectum,  on  ne  peut  pas  l’a- 
baisser suffisamment  pour  le  réunir  à la  plaie  des  téguments,  on  main- 
tiendra l’ouverture  artificielle  dilatée  à l’aide  de  mèches  volumineuses 
k ou  de  canules  d’un  gros  calibre. 

Méthode  abdominale.  — Elle  comprend  les  deux  sous-méthodes  con- 

ii  nues  sous  les  noms  de  méthode  inguinale  ou  procédé  de  Littré  et  de 
I méthode  lombaire  ou  procédé  de  Callisen.  Par  la  première  on  se  propose 

d’ouvrir  l’intestin  dans  la  fosse  iliaque,  dans  la  seconde  d’ouvrir  l’S  iliaque 
du  côlon  dans  la  région  lombaire  gauche.  Cette  dernière  méthode  com- 
prend le  procédé  de  Callisen  et  celui  d’Amussat. 

Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  préférence  à donner 
à l’une  plutôt  qu’à  l’autre  de  ces  méthodes.  D’après  Mollière,  si  la 
méthode  lombaire,  chez  l’enfant,  ne  met  pas  toujours  à l’abri  de  l’ou- 
verture du  péritoine,  si  l’on  n’agit  pas  chez  le  nouveau-né  avec  la  même 
certitude  que  chez  l’adulte,  si,  en  un  mot,  la  colotomie  lombaire  est 
infiniment  plus  difficile  à pratiquer  que  l’opération  de  Littré,  chez  l’en- 
e fant  comme  chez  l’adulte,  elle  donne  du  moins  des  résultats  définitifs 
bien  supérieurs  à ceux  de  cette  dernière.  En  effet,  l’intestin  est  ouvert 
aussi  bas  que  possible,  et,  d’autre  part,  dans  la  région  lombaire,  le  pro- 
lapsus delà  muqueuse  et  les  hernies  à travers  l’anus  artificiel  se  produi- 
sent plus  difficilement. 


(1)  Gai.  (les  hôpit.,  1873, 
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En  faveurde  l’opération  de  Littré,  on  peut  dire  qu’elle  est  plus  facile  et 
qu’elle  est  par  conséquent  moins  sujette  à.  exposer  le  petit  malade  à des 
accidents  durant  le  cours  de  l’opération.  D’après  Giraldès,  le  rétrécis- 
sement de  l’ouverture  artificielle  à la  région  lombaire  serait  plus  fré- 
quent que  dans  la  méthode  de  Littré. 

Ajoutons  qu’à,  la  suite  de  la  colotomie  lombaire,  on  pourrait  avoir  la 
ressource  de  chercher  à créer  plus  tard  un  anus  périnéal.  Bien  que 
cette  idée,  émise  par  Nélaton  et  Demarquay,  n’ait  pas  encore  reçu  son 
application,  il  est  permis  de  supposer  que  l’on  pourra,  un  jour  ou 
l’autre,  au  moyen  d’une  sonde  introduite  dans  l’anus  artificiel  ou  par 
tout  autre  moyen,  parvenir  à abaisser  progressivement  le  cul-de-sac  et 
rétablir  l’anus  à sa  place  normale. 

Pour  tout  ce  qui  a trait  au  manuel  opératoire  propre  à chacun  des 
procédés  de  la  méthode  abdominale,  nous  renvoyons  le  lecteur  à une 
autre  partie  de  cet  ouvrage  (voy.  Occlusion  intestinale). 

Abouchements  anormaux  de  l'anus.—  Ils  comprennent  les  ouvertures 
anales  sous  la  verge,  au  scrotum,  au  périnée  chez  les  garçons,  à la  vulve, 
à l’entrée  du  vagin  ou  au  périnée  chez  les  petites  filles. 

Comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  l’ampoule  rectale  dans  ces  cas  est 
généralement  assez  voisine  du  périnée  et  l’on  peut  souvent,  en  introdui- 
sant un  stylet  courbé  ou  une  sonde  dans  l’ouverture  anormale,  faire 
proéminer  la  pointe  dans  le  voisinage  du  siège  habituel  de  l’anus. 

Martin  (de  Lyon)  (1)  a conseillé  d’inciser  le  trajet  depuis  l’orifice 
anormal  vulvaire  ou  scrotal  jusqu’au  coccyx.  D’après  Goyrand  qui  a 
mis  ce  procédé  en  pratique,  cette  conduite  a l’avantage  de  prévenir  en 
grande  partie  le  rétrécissement  consécutif,  parce  que  l’incision,  limitée 
à une  de  ses  extrémités  par  le  trajet  muqueux  d’une  ouverture  natu- 
relle, reste  étrangère  au  travail  de  cicatrisation.  On  peut  cependant  re- 
procher à cette  méthode,  surtout  s’il  s’agit  d’un  abouchement  du  rectum 
avec  la  partie  inférieure  du  vagin,  de  donner  lieu  à une  ouverture  trop 
longue  en  avant  et  de  détruire  complètement  tout  le  périnée.  Aussi,  ce 
procédé  n’est-il  guère  applicable  qu’aux  abouchements  vulvaires  ou  scro- 
taux  ; il  doit  être  rejeté  dans  les  cas  d’abouchement  de  l’anus  dans  les 
parties  inférieures  du  vagin. 

Bouisson  a proposé  d’introduire  dans  l’ouverture  anale  vicieuse- 
- ment  placée  un  instrument  à trois  branches,  qui  viendra  faire  saillie  au 
périnée  et  qui,  en  s’écartant  dans  le  rectum,  tendra  suffisamment  les 
1 issus  pour  qu’avec  le  bistouri  on  puisse  diviser  les  téguments  et  l’am- 
poule rectale.  Le  méconium  s’échappe  et  le  trajet  anormal  de  l’anus  se 
trouve  transformé  en  une  fistule  recto-vulvaire,  recto-vaginale  ou  recto- 
scrotale  qu’on  ne  devra  opérer  qu’à  une  époque  ultérieure. 

Pour  les  cas  où  l’anus  s’ouvre  dans  le  vagin,  Dielfenhach  d'abord, 
Nélaton  et  Giraldès  plus  tard,  ont  proposé  des  opérations  qui  consistent 


(I)  Recueil  des  actes  de  la  Soc.  de  santé  de  Lyon.  Lyon,  1798,  t.  F,  p.  180. 
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surtout  à isoler  le  rectum  des  parois  vaginales  et  à le  fixer  à la  peau  à 
l’aide  de  points  de  suture.  Nélaton  raconte  que,  sur  une  enfant  nou- 
veau-née qui  lui  fut  présentée  à l’hôpital  Saint-Antoine,  il  fit  à la  région 
du  périnée  une  incision  cruciale  et  qu’après  avoir  disséqué  les  lambeaux, 
il  isola  le  rectum  de  tous  les  côtés  avec  un  instrument  mousse,  puis 
qu’avec  un  bistouri  il  coupa  le  rectum  au  ras  du  vagin.  L’extrémité  de 
l’intestin  devenue  mobile,  put  facilement  être  attirée  en  bas  et  fut  fixée 
par  des  points  de  suture  aux  bords  de  la  plaie  cutanée. 

L’avantage  de  celte  opération  est  de  conserver  à l’intestin  toute  sa 
longueur.  Aussi,  pourra-t-elle  être  pratiquée  toutes  les  fois  que  l’in- 
testin ne  s’ouvrira  pas  trop  haut  dans  le  vagin.  Quant  à l’ouverture 
vaginale  qui  subsiste,  elle  peut  être  obturée  tout  de  suite,  mais  rien  ne 
presse,  et  il  sera  en  général  préférable  d’attendre,  pour  pratiquer  cette 
opération  complémentaire,  que  les  progrès  de  l’àge  aient  raffermi  la 
constitution  de  l’enfant. 

La  conduite  de  Giraldès,  chez  les  deux  enfants  qu’il  a traitées  avec 
succès,  a été  peu  différente.  Son  procédé  consiste  à inciser  la  peau  du 
périnée  jusqu’au  sac  muqueux,  à l’isoler  et  l’ouvrir,  puis  à réunir  la  mu- 
queuse à la  peau  au  moyen  d’une  future  métallique;  dans  un  second 
temps,  il  incise  d’un  coup  de  ciseau  l’angle  antérieur  jusqu’à  l’ouverture 
vaginale,  puis  il  avive  les  bords  de  l’ouverture  muqueuse  et  réunit  en- 
suite la  plaie  au  moyen  d’une  série  de  sutures  métalliques. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  mêmes  procédés  seraient,  avec  quelques 
modifications  de  détails,  applicables  aux  petits  garçons,  pour  les  cas  où 
l’anus  s’ouvrirait  au  scrotum  ou  à la  face  inférieure  de  la  verge. 

Abouchements  anormaux  du  rectum.  — Dans  cette  catégorie  rentrent 
les  communications  recto-vésicales  et  recto-uréthrales  chez  les  petits 
garçons,  recto-vaginales  chez  les  petites  filles.  Mais  ces  abouchements 
anormaux  du  rectum,  nous  l’avons  déjà  dit,  se  rencontrent  presque 
exclusivement  chez  les  garçons. 

Dans  les  communications  recto-urinaires,  le  chirurgien  est  presque 
toujours  obligé  d’intervenir,  car,  le  plus  souvent,  la  communication 
n’est  pas  assez  large  pour  que  les  fonctions  puissent  s’exercer  d’une 
manière  satisfaisante.  Différents  procédés  ont  été  proposés. 

Nous  repoussons  le  procédé  indiqué  par  Martin  (de  Lyon),  qui  con- 
seillait d’inciser  successivement  le  périnée,  l’urèthre,  le  col  de  la  vessie 
et  l’intestin,  et  de  créer  ainsi  une  large  ouverture  donnant  passage, 
tout  à la  fois,  aux  matières  fécales  et  à l’urine.  Ce  procédé,  exécuté 
une  fois  par  Cavenne,  a donné  un  insuccès  complet,  car  il  n’a  pas  même 
permis  l’évacuation  du  méconium. 

Le  mode  d’écoulement  des  matières  méconiales  par  l’urèthre  peut 
donner  quelques  indications  sur  le  siège  probable  de  l’ampoule 
rectale. 

Lorsqu’on  suppose  que  le  rectum  descend  suffisamment  bas  dans  le 
bassin,  pour  qu’il  puisse  être  atteint  par  les  instruments,  on  doit  inciser 
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le  périnée,  diviser  le  rectum,  puis  l’attirer  en  bas  de  manière  à le  fixer 
aux  bords  de  la  plaie  des  téguments.  Ce  procédé,  bien  qu’il  présente 
l’inconvénient  grave  de  créer  une  infirmité  dégoûtante,  en  laissant  sub- 
sister une  fistule  vésico  ou  uréthro-rectale,  est  encore  le  meilleur.  La 
fistule  urinaire  peut  finir  par  s’oblitérer. 

Le  cas  est  bien  plus  embarrassant  quand  on  ne  peut  pas  atteindre 
l’ampoule  rectale  par  le  périnée.  On  devra  alors  abandonner  la  méthode 
périnéale  et  se  résoudre  à rétablir  le  cours  des  matières  par  l’établisse- 
ment d’un  anus  artificiel  inguinal  ou  lombaire. 
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CHAPITRE  XXI 

MALADIES  DES  ORGANES  URINAIRES 

Quoique  la  littérature  médicale  soit  d’une  richesse  extrême  en  travaux 
de  toute  nature  sur  les  maladies  des  organes  urinaires,  nous  ne  possédons 
qu’un  petit  nombre  d’ouvrages  traitant  d’une  façon  complète  de  l’en- 
semble de  ces  maladies.  Il  ne  sera  pas  inutile  de  donner  dès  à présent 
l’indication  des  plus  importants  de  ces  Traités  généraux  que  nous  aurons 
chaque  instant  l’occasion  de  citer  dans  le  cours  de  ce  chapitre. 

Chopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1815;  2e  édit.,  1855.  — 
Civiale,  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires.  Paris, 
1858.  — Thompson,  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires,  trad. 
franç.  Paris,  1874.  — F.  Guyon,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires.  Paris,  1 881  • 

Dans  l’étude  des  maladies  des  organes  urinaires,  nous  suivrons  l’ordre 
adopté  par  tous  les  auteurs  et  nous  décrirons  successivement  : 1°  les- 
maladies  des  reins  et  des  uretères;  2°  les  maladies  de  la  vessie;  3°  les  î 
maladies  de  la  prostate;  4°  les  maladies  de  l'urèthre. 

Mais  avant  d’aborder  cette  étude,  il  importe  de  faire  connaître  som- 
mairement les  différents  moyens  d’exploration  que  l’on  est  appelé  à 
mettre  en  usage  pour  le  diagnostic  des  maladies  des  organes  urinaires.  ; 
Ils  sont  relatifs  à l’exploration  des  reins,  à l’exploration  de  l’urèthre  et  de 
la  vessie,  à l’examen  de  l’urine. 

Exploration  des  reins.  — Par  leur  situation  profonde,  les  reins  se  ? 
dérobent  en  partie  aux  divers  moyens  d’investigation  dont  nous  pouvons 
disposer. 

La  simple  inspection  ne  peut  fournir  de  renseignements  utiles  que  1 
dans  les  cas  où,  par  suite  d’une  augmentation  notable  de  son  volume,  le 
rein  produit  une  déformation  de  la  région  lombaire  ou  proémine  dans  la 
cavité  abdominale,  ou  bien  lorsque,  par  suite  d’une  anomalie  de  position,  ! 


MALADIES  DES  ORGANES  URINAIRES.  581 

le  rein  déplacé  détermine  un  aplatissement  au  lieu  delà  légère  convexité 
qui  traduit  sa  présence  dans  sa  situation  normale. 

La  palpation  du  rein  fournit  des  indications  sur  la  forme  et  la  consis- 
tance de  l’organe,  sur  son  degré  de  sensibilité.  Elle  doit  être  pratiquée  : 
en  arrière,  au  niveau  de  la  région  lombaire  ; en  avant,  au  niveau  de  la 
région  du  flanc,  et  pour  qu’elle  soit  plus  efficace,  il  est  bon  de  combiner 
à la  fois  la  palpation  du  dos  et  du  ventre,  la  main  gauche  appuyant  sur 
la  région  postérieure  et  la  main  droite  déprimant  en  avant  la  paroi 
abdominale. 

La  percussion  du  rein  ne  donne  que  des  résultats  très  incertains,  ce  qu’ex- 
pliquent l’épaisseur  des  tissus  qui  recouvrent  l’organe  et  la  proximité 
du  foie,  de  la  rate  et  des  côlons.  Elle  doit  être  pratiquée  avec  une  cer- 
taine force,  le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  le  bassin  relevé.  C’est 
principalement  la  limite  externe  du  rein  que  l'on  peut  délimiter  par  la 
sonorité  du  côlon.  Aussi  est-il  bon  de  pratiquer  la  percussion  du  rein 
après  avoir  préalablement  vidé  le  canal  intestinal. 

Exploration  de  l’urèthre  et  de  la  vessie.  — L 'inspection  directe  des 
organes  génitaux  et  de  la  région  hypogastrique  peut  nous  renseigner  sur 
certaines  lésions  de  l’urèthre  et  de  la  vessie,  telles  que  les  vices  de  con- 
formation, les  plaies,  les  fistules.  Chez  la  femme,  cette  inspection  exige 
l’emploi  du  spéculum  qui  met  à nu  la  paroi  vésico-vaginale  et  la  région 
postérieure  de  l’urèthre. 

La  palpation  de  la  face  inférieure  de  la  verge  ou  du  périnée  dénote 
quelquefois  la  présence  de  lésions  situées  sur  les  portions  pénienne  et 
périnéale  du  canal  uréthral  (rétrécissement,  calcul);  elle  permet,  en  la 
combinant  avec  la  percussion,  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  disten- 
sion ou  de  vacuité  de  la  vessie. 

Dans  la  môme  catégorie  de  procédés  d’exploration,  il  faut  noter  le 
toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal. 

Par  le  toucher  rectal,  dont  nous  avons  indiqué  précédemment  les 
règles,  la  pulpe  du  doigt  indicateur  tournée  vers  la  prostate  et  le  bas- 
fond  de  la  vessie  peut  explorer  ces  parties  des  organes  urinaires  et 
fournir  d’importantes  données  pour  le  diagnostic. 

Chez  la  femme,  le  toucher  vaginal  rendra  des  services  analogues  en 
permettant  au  doigt  de  palper  l’urèthre  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Mais  c’est  principalement  par  le  cathétérisme  que  l’on  parviendra  à 
acquérir  les  notions  les  plus  précises  sur  l’état  de  l’urèlhreetde  la  vessie. 
Ce  cathétérisme  explorateur  devra  se  faire  d’une  manière  différente  et 
avec  des  instruments  spéciaux,  suivant  que  l’on  se  propose  d’explorer 
l’urèthre  ou  la  vessie. 

exploration  de  l'urèthre,  qui  a surtout  pour  but  de  renseigner  sur 
le  degré  de  perméabilité  du  canal  et  de  dénoter  la  présence  d’un  obstacle 
à la  miction  normale,  se  pratique  à l’aide  de  bougies  flexibles  (fig.  106), 
terminées  par  une  boule,  de  grosseur  variable,  et  présentant  une  forme 
conique.  L’introduction  de  cet  instrument  est  très-facile.  11  suffit,  après 
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l’avoir  fortement  huilé,  de  l’insinuer  doucement  dans  le  méat;  une  pres- 
sion lente  et  continue  lui  fait  parcourir  toute  la  longueur  de  l’urèthre, 
lorsqu’il  n’existe  aucun  obstacle.  Dans  le  cas  contraire,  l’instrument 
est  arrêté,  et  nous  verrons  plus  tard,  à l’occasion  des  rétrécissements  de 


Fig.  106.  — Bougie  exploratrice. 


l’urètkre,  comment  on  parvient  par  ce  moyen  à se  rendre  un  compte 
exact  du  siège,  de  l’étendue  et  du  degré  de  la  coarctation.  L’exploration 
de  l’urèthre  avec  la  bougie  à boule  permet  encore  de  reconnaître  quel 
est  le  degré  de  sensibilité  du  canal  et  quels  sont  les  points  où  siège  cette 
sensibilité. 


L 'exploration  de  la  vessie  exige  l’emploi  d’instruments  métalliques  à 
petite  courbure.  Ces  instruments,  généralement  en  argent  ou  en  mail- 
lechort,  représentent  des  sondes  pleines  ou  creuses,  terminées  par  un 
bec  court  de  25  millimètres,  incliné  de  13°  sur  la  tige  et  légèrement 
renflé  à son  extrémité  (fig.  107).  Thompson  a complété  cet  instrument 
en  lui  donnant  une  poignée  cylindrique  qui  permet  de  lui  imprimer  faci- 
lement des  mouvements  en  tous  sens  et  assure  un  contact  plus  immé- 
diat avec  la  main  du  chirurgien  (fig.  108).  On  se  sert  encore  pour  l’ex- 
ploration de  la  vessie,  surtout  dans  le  cas  de  corps  étrangers,  d’instru- 
ments spéciaux,  désignés  sous  le  nom  de  brise-pierres  explorateurs.  Il 
en  sera  question  plus  tard. 

D’ailleurs,  ces  instruments  présentent  la  même  forme  que  les  sondes 
exploratrices  à petite  courbure  et  leur  introduction  dans  la  vessie  est 
soumise  aux  mêmes  règles. 

Cathétérisme  explorateur.  — Le  malade  sera  couché  sur  un  lit  de 
hauteur  convenable,  le  bassin  reposant  dans  une  position  horizontale,  ou 
même  légèrement  soulevé  à l’aide  d’un  petit  coussin  ou  d’un  drap  plié 
en  plusieurs  doubles,  les  cuisses  écartées  et  les  jambes  un  peu  fléchies. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  encore  aujourd’hui  de  faire  précéder 
toute  exploration  vésicale  de  l’injection  d’une  certaine  quantité  d’eau 
tiède.  Il  est  le  plus  souvent  inutile  d’avoir  recours  à cette  opération 
préliminaire,  et  il  suffit  que  la  vessie  contienne  une  faible  quantité 
d’urine  pour  que  l’exploration  puisse  se  faire  dans  les  meilleures  condi- 
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tions.  S’il  en  était  autrement,  on  devrait  procéder  à cette  injection, 
après  avoir  préalablement  introduit  une  sonde  flexible  en  gomme,  en 
ayant  soin  de  pousser  très-doucement  le  liquide  et  de  s’arrêter  avant  que 
le  malade  accuse  le  besoin  d’uriner  et  dès  que  le  piston  de  la  seringue 
qui  sert  à l’injection  éprouve  la  plus  petite  résis- 
tance. 

Le  chirurgien,  placé  à la  droite  du  malade,  prend  la 
ve  rge  de  la  mai  n gauche  entre  le  médius  et  l’annulaire, 
tandis  que  l’index  et  le  pouce  refoulent  le  prépuce  en 
arrière  et  e ntr’ouvent  les  lèvres  du  méat.  La  sonde» 
préalablement  enduite  d’huile,  est  tenue  de  la  main 
droite,  le  pouce  placé  en  travers  du  côté  delà  convexité 
de  l’i  nstrument  et  tout  près  du  pavillon,  l’index  et  le 
médius  appliqués  sur  le  côté  opposé,  de  sorte  que 
le  pavi  lion  de  la  sonde  repose  sur  la  phalangette  de 
l’index. 

L a plupart  des  auteurs  conseillent  de  présenter  l’in- 
strument parallèlement  à la  ligne  blanche.  Quelques- 
uns  préfèrent  incliner  sa  courbure  vers  la  région  ingui- 
nale droite,  en  lui  donnant  une  direction  parallèle  au  pli 
de  l’aine,  de  l’insinuer  doucement  dans  le  méat,  puis,  à 
mes  ure  qu’il  pénètre  dans  la  portion  spongieuse  de 
l’urèthre,  de  replacer  la  sonde  et  la  verge  dans  le  paral- 
lélisme avec  la  paroi  abdominale  et  la  ligne  blanche. 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  on  commencera  l’in- 
troduction, la  manœuvre  du  cathétérisme  avec  la  sonde 
exploratrice  comprend  trois  temps. 

Premier  temps.  — La  sonde  est  lentement  poussée 
dans  l’urèthre  en  même  temps  que  le  chirurgien  pousse 
doucement  la  verge  sur  la  sonde.  Il  importe  que  pen- 
dant sa  progression,  l’instrument  soit  maintenu  sur  la 
ligne  médiane,  le  bec  suivant  la  paroi  supérieure  de 
l’urèthre,  le  talon  reposant  sur  la  paroi  postérieure  qu’il 
écarte.  Lorsque  l’instrument  ainsi  conduit  parvient  au 
cul-de-sac  du  bulbe,  son  extrémité  tend  à s’engager 
tout  naturellement  dans  l’ouverture  de  la  portion  mem- 
braneuse, et  le  second  temps  commence. 

Afin  de  régler  d’une  façon  plus  méthodique  le  mo- 
no ent  précis  où  commence  ce  second  temps,  Guyon  a 
proposé  la  modification  suivante  au  procédé  classique: 

11  présente  la  sonde  de  telle  sorte  que  sa  courbure  regarde  la  face  in- 
terne de  la  cuisse  droite,  vers  sa  partie  moyenne,  la  tige  et  le  manche 
étant  perpendiculaires  à la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  même  un 
peu  obli  ques. 

La  sonde  étant  conduite,  en  conservant  cette  position,  jusqu’au  cul- 


Fic.  408.  — Sonde 
de  Thompson. 
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de-sac  du  bulbe,  y arrive  dans  une  situation  transversale,  le  talon 
appuyé  sur  la  paroi  latérale  gauche  et  le  bec  sur  la  paroi  latérale  droite. 
L’arrêt  éprouvé  par  l’instrument  indique  qu’il  est  parvenu  à ce  niveau 
et  que  le  premier  temps  est  achevé.  En  effet,  pour  que  le  bec  pénètre  dans 
la  portion  courbe  du  canal,  il  est  indispensable  qu’il  exécute  un  demi- 
tour,  de  manière  que  son  extrémité  suive  la  paroi  supérieure,  le  talon 
répondant  à la  paroi  inférieure. 


Fig.  109.  — Cathétérisme  explorateur.  Premier  temps. 


Lors  donc  que  le  chirurgien  éprouve  la  résistance  que  lui  offre  le  plan- 
cher bulbaire,  il  ramène  peu  à peu  la  verge  et  l’instrument  vers  la  ligne 
médiane  de  l’abdomen,  et  c’est  à peine  s’il  est  nécessaire  d’imprimer  au 
pavillon  de  la  sonde  un  très-léger  mouvement  de  rotation  pour  que  son 
bec  s’engage  dans  la  portion  membraneuse  du  canal.  Le  plus  souvent 
cette  évolution  de  la  sonde  s’opère  spontanément  et  le  chirurgien  doit 
plutôt  suivre  que  diriger  le  mouvement  de  l’instrument. 

Deuxième  temps. — Dès  que  le  bec  de  la  sonde  a pénétré  dans  l’ouver- 
ture de  la  portion  membraneuse,  le  pavillon  tend  à s’abaisser  spontané- 
ment. La  main  droite  du  chirurgien  n’a  pour  ainsi  dire  d’autre  fonction 
que  de  suivre  ce  mouvement  en  soutenant  la  sonde  doucement,  et  en  la 
maintenant  sur  la  ligne  médiane.  Mais,  en  revanche,  la  main  gauche  joue 
un  rôle  très-important  ; abandonnant  la  verge,  elle  doit  être  appliquée 
largement  sur  la  région  pubienne  et  déprimer  fortement  les  parties 
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molles  qui  recouvrent  le  pubis.  Cette  manœuvre  a pour  but  d’abaisser, 
de  relâcher  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  et,  par  suite,  de  diminuer 
la  courbure  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre. 


Fig.  110.  — Cathétérisme  explorateur.  Deuxième  temps. 

Troisième  temps.  — Dans  l’état  normal,  ce  troisième  temps  se  confond 
avec  le  second  et  s’accomplit,  pour  ainsi  dire,  sans  que  le  chirurgien  en 
ait  conscience.  La  sonde  continuant  son  mouvement  d’abaissement, 
franchit  rapidement  les  portions  membraneuse  et  prostatique  et  arrive 
dans  la  vessie.  C’est  à peine  s’il  est  besoin  de  faciliter  cette  progression 
par  une  très-légère  propulsion  de  l’instrument  en  arrière. 

Ce  troisième  temps,  si  facile  dans  l’état  normal,  présente  souvent  dans 
les  cas  pathologiques  les  plus  grandes  difficultés,  et  exige  certaines 
manœuvres  spéciales  que  nous  aurons  à indiquer  plus  tard  â l’occasion 
des  maladies  de  la  prostate.  On  reconnaît  que  la  sonde  a pénétré  dans 
la  vessie,  lorsque  l’instrument  peut  être  mû  avec  facilité  dans  tous  les 
sens. 

IA  ce  moment  commence  l’exploration  du  réservoir  urinaire.  La  sonde 
est  doucement  poussée  jusqu’à  la  rencontre  de  la  paroi  postérieure,  puis 
j ramenée  en  avant  après  que  son  bec  a été  successivement  incliné  à droite 

Iet  à gauche.  Par  ces  manœuvres  on  se  rend  compte  de  la  capacité  de  la 
vessie,  de  l’état  de  ses  parois  latérales,  de  l’état  de  son  col.  Pour  explorer 
la  paroi  inférieure  et  le  bas-fond,  le  bec  de  l’instrument  est  tourné  en 
bas  et  ramené  doucement  vers  le  col  vésical.  Enfin,  l’exploration  de  la 
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paroi  supérieure  exige  l’abaissement  du  pavillon  qui  porte  vers  le  haut 
l’extrémité  coudée  de  l’instrument.  Dans  ces  diverses  manœuvres  on 
peut  non-seulement  acquérir  des  renseignements  sur  le  degré  de  sensi- 
bilité de  l’organe,  sur  l’état  de  ses  parois,  mais  encore  reconnaître  la 
présence  de  corps  étrangers,  de  calculs. 

Nous  nous  bornerons  à ce  simple  aperçu  général,  nous  réservant  d’in- 
sister plus  tard  sur  les  manœuvres  exploratrices  appropriées  aux  diffé- 
rents cas.  Nous  ajouterons  seulement  que,  d’après  la  quantité  d’urine 
contenue,  d’après  la  force  du  jet  qui  s’écoule  par  la  sonde,  il  est  permis 
de  juger  approximativement  du  degré  de  contractilité  des  parois  vési- 
cales. 

Comme  complément  à l’étude  du  cathétérisme  explorateur,  je  crois 
devoir  indiquer  ici  brièvement  les  règles  du  cathétérisme  évacuateur, 
afin  de  n’avoir  pas  à y revenir  plus  tard. 

Cathétérisme  évacuateur . — Les  instruments  dont  on  se  sert  pour 
évacuer  l’urine  de  la  vessie  sont  des  soudes  métalliques  et  des  sondes  en 
gomme. 

Les  premières  sont  en  argent  ou  en  maillechort  ; elles  ont  une  longueur 
de  30  centimètres  et  un  diamètre  de  5 millimètres. 


Leur  courbure  est  très-variable,  et  nous  aurons  plus  tard  à indiquer 
quelques  formes  particulières  qui  conviennent  plus  spécialement  à cer- 
tains cas.  La  sonde  dont  on  fait  le  plus  communément  usage  (fig.  111) 
porte  à son  extrémité  une  courbure  qui  représente  le  quart  d’un  cercle 
de  8 à 9 centimètres  de  diamètre;  son  pavillon  est  évasé  et  porte  sur  les 
eôtés  deux  petits  anneaux,  placés  transversalement,  qui  peuvent  servir 
à la  fixer  et  indiquent  la  situation  du  bec  de  l’instrument. 

Pour  la  commodité  du  chirurgien,  on  a fabriqué  des  sondes  métalli- 
ques, composées  de  plusieurs  pièces  qui  peuvent  se  démonter  et  entrer 
dans  une  trousse  de  poche  (fig.  112). 

Les  sondes  dites  en  gomme  sont  généralement  constituées  par  un  tube 
formé  d’un  tissu  desoie  représentant  la  charpente  de  la  sonde,  et  sur 
lequel  sont  appliquées  un  grand  nombre  de  couches  d’un  mélange 
d'huile  de  lin  et  de  caoutchouc  liquéfié. 
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Ces  sondes  sont  droites  ou  courbes  (fig.  113),  et,  parmi  ces  dernières, 
il  en  est  de  courbures  variées  : telles  sont  les  sondes  à béquille,  les 


sondes  bicoudées  (fig.  114).  Outre  les  sondes  cylindriques,  on  fait  sou- 
vent usage  dans  quelques  cas  de  sondes  à pointe  conique  ou  à bout  oli- 


c 


Fig.  113.  — Sondes  en  gomme  droite  et  courbe. 


vaire  (fig.  115).  Enfin  on  se  sert  avantageusement,  depuis  quelques  an- 
nées, pour  le  cathétérisme  évacuateur,  de  sondes  dépourvues  de  trame 


de  soie  et  entièrement  formées  de  caoutchouc  vulcanisé.  En  raison  de 
leur  extrême  souplesse,  ces  sondes  ne  risquent  pas  de  blesser  les  parois 
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du  canal  lors  de  leur  introduction  et  elles  sont  très-bien  supportées  par 
les  malades  lorsqu’on  les  maintient  à demeure. 

Je  décrirai  rapidement  le  cathétérisme  évacuateur  avec  les  sondes 
métalliques  et  avec  les  sondes  en  gomme. 


Fig.  115.  — Sondes  en  gomme  à pointe  conique  et  à bout  olivaire,  droites  et  courbes. 


Cathétérisme  évacuateur  avec  les  sondes  métalliques.  — Nous  retrou- 
vons ici  les  trois  temps  qui  ont  été  indiqués  à l’occasion  du  cathétérisme 
explorateur. 

Premier  temps.  — Le  malade  étant  couché,  comme  il  a été  dit  précé- 
demment, le  chirurgien  se  place  à gauche  du  lit,  et,  tenant  de  la  main 
gauche  la  verge  du  malade  et  de  la  main  droite  la  sonde,  d’après  les 
règles  précédemment  prescrites,  il  porte  l’instrument  au  devant  de 
l’abdomen,  parallèlement  à la  ligne  blanche,  insinue  son  extrémité  dans 
le  méat  urinaire  et  le  fait  lentement  cheminer  dans  l’urèthre,  en  même 
temps  qu’avec  la  main  gauche  il  pousse  doucement  la  verge  sur  la 
sonde. 

Lorsque  le  bec  de  l’instrument  est  arrivé  au-dessous  du  pubis,  il  se 
trouve  arrêté  par  le  collet  du  bulbe.  Le  premier  temps  est  dès  lors  ter- 
miné, et,  pour  que  l’instrument  poursuive  sa  course,  il  est  nécessaire 
qu’il  subisse  un  mouvement  d’abaissement,  pendant  lequel  son  bec 
s’engage  dans  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  et  la  parcourt  dans 
toute  son  étendue.  Le  rôle  du  chirurgien  consiste  à suivre  pour  ainsi 
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dire  ce  changement  de  direction,  en  abaissant  lentement  le  pavillon  de 
la  sonde  entre  les  cuisses  du  malade,  et  en  exerçant  une  très-légère 
pression  sur  l’instrument. 

Dans  les  conditions  normales,  le  troisième  temps  du  cathétérisme 
: curviligne  se  confond  avec  le  second  dont  il  n’est  que  la  continuation 

non  interrompue.  Aussi  suffit- il,  dans  ces  conditions,  de  continuer  le 
mouvement  de  bascule  et  de  propulsion  pour  faire  parcourir  à la  sonde 
| la  portion  prostatique  de  l’urèthre  et  la  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 

! 


Fig.  116.  — Calhétcrisme  évacuateur.  Premier  temps. 


Le  temps  le  plus  délicat  du  cathétérisme  curviligne  répond  au  passage 
de  la  sonde  dans  la  portion  courbe  du  canal  ; aussi  ne  sera-t-il  pasinutile 
de  signaler  dès  à présent  les  difficultés  que  l’on  peut  rencontrer  le  plus 
fréquemment  et  les  moyens  d’en  triompher.  Nous  reviendrons  plus  tard 
sur  les  cas  spéciaux. 

11  peut  arriver  qu’au  moment  où  l’on  abaisse  le  pavillon  de  la  sonde, 
■son  bec,  ayant  trop  déprimé  le  bulbe,  refoule  au  devant  de  lui  les  parois 
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du  canal  dont  l’accès  se  trouve  ainsi  fermé.  Dans  ce  cas,  on  doit  retirer 
légèrement  l’instrument  et  recommencer  le  mouvement  de  bascule.  En 
même  temps,  la  main  gauche  devenue  libre,  puisqu’elle  n’a  plus  besoin 
de  soutenir  la  verge,  sera  utilisée  pour  faciliter  la  manœuvre.  On  la  passe 
sous  le  scrotum  et  les  doigts  pressant,  à travers  le  périnée,  sur  la  con- 
vexité de  la  sonde,  lui  fournissent  un  point  d’appui  sur  lequel  elle  pivote 
au  moment  où  l’on  abaisse  son  pavillon,  de  manière  que  son  bec  se 
relève  et  pénètre  dans  la  portion  courbe  du  canal  (fig.  117). 


Fig.  117.  — Cathétérisme  évacuateur.  Troisième  temps. 

Chez  les  individus  pourvus  d’un  gros  embonpoint,  il  n’est  pas  rare  que 
la  sonde,  au  moment  où  on  l’abaisse,  vienne  arcbouter  contre  la  paroi 
supérieure  du  canal  et  se  trouve  arrêtée.  En  pareil  cas,  la  manœuvre 
déjà  signalée  à l’occasion  du  cathétérisme  explorateur,  et  qui  consiste  à 
abaisser  fortement  les  parties  molles  du  pubis  et  à relâcher  le  ligament 
suspenseur  de  la  verge,  permet  l’engagement  facile  du  bec  de  la  sonde. 

Enfin,  lorsque  l’instrument  se  trouve  arrêté  dans  la  portion  prostatique 
de  l’urèthre,  le  toucher  rectal  peut  venir  en  aide.  Le  doigt,  introduit  dans 
le  rectum,  soutient  la  sonde,  maintient  son  bec  appliqué  contre  la  paroi 
supérieure  et  lui  permet  ainsi  de  passer  au-dessus  des  obstacles. 

Cathétérisme  évacuateur  avec  les  sondes  en  gomme.  — Le  cathétérisme 
avec  les  sondes  en  gomme  se  pratique  dans  deux  conditions  tout  à fait 
différentes  : tantôt  on  se  sert  de  la  sonde  telle  quelle;  tantôt  on  introduit 
dans  son  intérieur  une  tige  métallique  plus  ou  moins  flexible,  désignée 
sous  le  nom  de  mandrin , et  qui  a pour  but  de  donner  à la  sonde  les 
qualités  d’un  instrument  rigide.  La  flexibilité  du  mandrin  permet  en 
outre  de  le  courber  à volonté  et  de  réaliser  par  conséquent  toutes  les 
variétés  des  sondes  métalliques. 
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Les  mandrins  doivent  faire  exactement  corps  avec  la  sonde.  Pour 
remplir  cette  condition  fondamentale,  Voillemier  recommande  de  se 
servir  de  mandrins  dont  le  talon,  conique  dans  l’étendue  de  3 ou  4 cen- 
timètres, entre  à frottement  dans  la  sonde.  L’instrument  porte  en  outre 
une  plaque  terminale  qui,  non-seulement  permet  de  le  tenir  plus  solide- 
ment, mais  encore  renseigne  l’opérateur  sur  la  direction  du  bec  de  la 
sonde. 


Fig.  118  — Mandrin. 


Les  diverses  manœuvres  du  cathétérisme  avec  les  sondes  en  gomme 
il  munies  de  mandrins  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  avons  précé- 

idemment  décrites  pour  le  cathétérisme  évacuateur  avec  les  sondes 
métalliques  courbes.  Nous  n’y  reviendrons  pas,  mais  nous  devons  signaler 

1!une  manœuvre  spéciale,  que  rend  possible  l’emploi  d’un  mandrin  coudé 
et  qui  peut  rendre  des  services  dans  les  cas  d’obstacles  prostatiques. 
Cette  manœuvre  consiste  à retirer  le  mandrin  en  arrière,  en  môme  temps 
que  l’on  pousse  la  sonde,  de  telle  sorte  que  le  bec  de  celle-ci  se  relève  et 
subit  un  changement  de  direction  qui  lui  permet  de  passer  au-dessus  de 
l’obstacle.  Guyon  préconise  pour  cette  manœuvre  l’emploi  d’une  sonde 
bicoudée,  dont  la  mobilité  mise  en  jeu  par  le  retrait  du  mandrin,  remplit 
beaucoup  mieux  que  la  sonde  coudée  ordinaire  les  conditions  que  l’on 
recherche  pour  franchir  les  difficultés  prostatiques. 

Quant  au  cathétérisme  avec  les  sondes  en  gomme  non  munies  de 
i.  mandrin,  il  ne  mérite  pas  de  description  spéciale.  La  flexibilité  de  l’in- 
ftstrument  fait  qu’il  s’accommode  aux  diverses  courbures  du  canal,  et  qu'il 
h suffit  de  le  pousser  lentement  pour  lui  faire  parcourir  toute  la  longueur 
S de  l’urèthre.  Cependant  la  connaissance  exacte  de  l’anatomie  normale, 
a!  l’habitude  que  donne  seule  la  pratique,  permettent  de  s’arrêter  devant 
p un  obstacle,  de  le  contourner,  de  l’éviter,  en  dirigeant  la  sonde  dans  telle 
i.  ou  telle  direction. 

Pour  compléter  ce  qui  estrelatif  aux  règles  générales  du  cathétérisme, 
i nous  dirons  quelques  mots  du  cathétérisme  chez  la  femme  et  de  la  ma- 
iV  nière  de  fixer  les  sondes  à demeure. 

Cathétérisme  chez  la  femme.  — Pour  ce  cathétérisme,  généralement 
ié  très-facile,  en  raison  du  peu  de  longueur  et  de  la  direction  presque  rec- 
t tiligne  du  canal,  on  se  sert  soit  de  sondes  métalliques,  très-légèrement 
§:  courbées,  soit  de  sondes  en  gomme  ordinaires. 

La  malade  est  couchée  sur  le  dos,  le  bassin  soulevé  par  un  drap  plié 
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on  plusieurs  doubles,  les  cuisses  écartées  et  les  jambes  légèrement 
iléchies.  Le  chirurgien,  placé  à droite  du  lit,  écarte  les  petites  lèvres  avec 
le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  et  met  à découvert  le  méat 
urinaire  placé  au-dessous  du  clitoris,  un  peu  au-dessus  de  l’ouverture 
du  vagin  ; puis  il  introduit  la  sonde  dans  le  méat,  de  manière  que  la 
concavité  de  l’instrument  regarde  le  pubis,  et,  poussant  doucement  l’in- 
strument en  même  temps  qu’il  l’incline  légèrement  entre  les  cuisses,  il  le 
fait  pénétrer  jusque  dans  la  vessie. 

Il  peut  être  utile  de  savoir  sonder  les  femmes  sans  les  découvrir.  Voici 
quel  est  le  procédé  que  l’on  doit  mettre  en  usage  dans  ce  but  : La  malade 
étant  couchée  comme  il  a été  dit  précédemment,  le  chirurgien  place  sa 
main  gauche  tournée  en  pronation  au  devant  de  la  vulve.  Avec  le  pouce 
•et  le  médius,  il  écarte  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  puis  il  porte 
l’index  à l’entrée  du  vagin  et  le  ramène  doucement  en  avant  jusqu’à  ce 
qu’il  sente  sur  la  ligne  médiane  une  petite  dépression  qui  n’est  autre 
chose  que  l’entrée  de  l’urèthre.  Il  arrête  l’index  en  ce  point,  et,  avec  la 
main  droite  il  passe  doucement  sous  sa  pulpe  le  bec  de  la  sonde  qu’il 
introduit  dans  le  canal. 

Ce  procédé,  dont  nous  empruntons  la  description  à Voillemier,  est  j 
préférable  à celui  qui  consiste  à reconnaître  d’abord  le  clitoris  avec 
l’index  gauche,  et  à se  guider  sur  cet  organe  pour  trouver  l’orifice  de 
l’urèthre. 

Manière  de  fixer  les  sondes  dans  la  vessie.  — Dans  les  cas  qui  seront 
examinés  plus  tard,  où  il  est  nécessaire  de  laisser  des  sondes  à demeure 
dans  la  vessie,  on  a imaginé  divers  appareils  pour  maintenir  l’instrument 
en  place.  La  plupart  sont  tombés  dans  l’oubli,  et  l’on  n’a  guère  recours 
aujourd’hui  qu’à  des  bandages  très-simples  que  le  chirurgien  applique  ■ 
lui-même.  Celui  dont  on  se  sert  le  plus  communément  consiste  en  deux 
cordons  composés  de  plusieurs  brins  de  fils  de  coton  que  l’on  noue  par 
leur  partie  moyenne  sur  la  sonde  à un  centimètre  du  méat.  Les  quatre 
bouts  de  cordon  sont  ramenés  le  long  de  la  verge,  un  sur  chaque  côté, 
un  sur  la  face  supérieure,  un  sur  la  face  inférieure,  et  assujettis  avec 
une  bandelette  de  diachylonqui  fait  deux  ou  trois  fois  le  tour  de  la  verge. 
On  a le  soin  de  rabattre  sur  la  bandelette  les  extrémités  des  cordons  que 
l’on  enroule  même  autour  de  la  verge,  et  que  l’on  achève  de  fixer  avec 
un  dernier  tour  de  la  bandelette  de  diachylon. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  que  nous  avions  à dire  de  l’exploration 
des  organes  urinaires,  sans  signaler  les  tentatives  qui  ont  été  faites  pour 
porter  la  lumière  jusque  dans  la  profondeur  de  ces  organes  et  recon- 
naître de  visu  les  altérations  dont  ils  peuvent  être  le  siège.  Les  appa- 
reils plus  ou  moins  compliqués,  imaginés  dans  ce  but,  et  en  particulier 
l 'endoscope  de  Désormeaux,  sont  d’un  emploi  assez  difficile  et  n’ont 
donné  jusqu’à  présent  que  des  résultats  pratiques  sans  grande  valeur. 
Aussi  nous  bornons-nous  à les  mentionner  sans  les  décrire. 

Examen  des  urines.  — Il  ne  saurait  entrer  dans  le  plan  de  ce  livre  de 
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traiter  en  détail  l’important  sujet  de  l’examen  chimique  des  urines. 
Nous  nous  limiterons  h quelques  indications  générales  relativement  à la 
manière  dont  on  doit  procéder  à cet  examen  dans  un  but  clinique,  ren- 
voyant pour  l’exposé  des  procédés  de  recherches  et  d’analyses  chimiques 
aux  traités  spéciaux  et  plus  particulièrement  aux  ouvrages  de  Yvon  (1) 
et  de  Méhu  (2). 

Dans  l’examen  des  urines  il  est  important  de  tenir  compte  de  la  quan- 
tité de  liquide  rendu  dans  les  vingt-quatre  heures.  Cette  quantité  qui,  en 
moyenne,  est  de  780  ù 880  grammes  en  été  et  de  840  à 1120  grammes  en 
hiver,  présente  dans  les  cas  pathologiques  des  variations  diverses  qu’il 
est  utile  de  noter  pour  le  diagnostic. 

L’urine  que  l'on  veut  soumettre  à.  l’examen,  et  qui  ne  doit  pas  être  en 
quantité  moindre  de  60  à 80  grammes,  sera  placée  dans  un  grand  verre 
conique  et  laissée  au  repos  au  moins  une  ou  deux  heures,  afin  de  per- 
mettre aux  matériaux  solides  tenus  en  suspension  dans  le  liquide  de  se 
déposer  aii  fond  du  verre. 

La  simple  inspection  à l’œil  nu  permet  ainsi  de  noter  : la  couleur  du 
liquide,  son  degré  de  transparence,  la  présence  d’un  dépôt  et  ses  carac- 
tères. Celui-ci  peut  être  plus  ou  moins  abondant,  léger  et  floconneux, 
gluant,  épais,  visqueux,  peu  coloré,  ou,  au  contraire,  d’une  teinte  fon- 
cée. On  décantera  ensuite  le  liquide  dans  un  verre  ordinaire,  et  dans  celte 
opération  on  pourra  juger  de  son  odeur,  souvent  altérée  dans  les  mala- 
dies des  voies  urinaires. 

L’urine  est-elle  acide  ou  alcaline?  Dans  le  premier  cas,  un  papier  de 
tournesol  plongé  dans  le  liquide  prendra  une  coloration  rouge  d’autant 
plus  intense  que  l’urine  contiendra  une  plus  grande  quantité  d’acide 
libre.  Inversement,  si  l’urine  est  alcaline  le  papier  rouge  de  tournesol 
est  rendu  à sa  couleur  primitive.  L’absence  de  toute  réaction  indique  que 
l’urine  est  neutre.  Il  importe  de  faire  remarquer  que  parfois  l’urine,  qui 
était  acide  au  moment  où  elle  est  rendue,  peut  devenir  alcaline  lors- 
qu’elle est  conservée  dans  un  vase,  par  suite  de  la  formation  de  carbonate 
d’ammoniaque.  Aussi  devra-t-on  souvent  rechercher  le  degré  d’acidité  de 
l’urine  au  moment  môme  de  son  émission. 

On  déterminera  ensuite  la  densité  de  l’urine  à l’aide  du  densimôtre, 
en  se  souvenant  que  cette  densité,  variant  suivant  la  température,  doit 
être  ramenée  à une  température  moyenne  de  15  degrés  centigrades. 
Dans  ce  but,  des  tables  spéciales  de  correction  ont  été  dressées  et  per- 
mettent de  faire  rapidement  cette  opération. 

La  densité  de  l’urine  saine  varie  de  1,010  à 1,030.  Suivant  qu’elle  sera 
i:  supérieure  ou  inférieure  ù ces  chiffres  on  sera  en  droit  de  conclure  que 
la  proportion  des  éléments  solides  par  rapport  au  liquide  est  augmentée 
ou  diminuée. 


(t)  Manuel  clinique  (le  l'analyse  des  urines.  Paris,  1880. 
(2)  L'urine  normale  et  pathologique.  Paris,  1880. 
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On  recherchera  si  l’urine  contient  de  l’albumine  en  la  traitant  par  la 
chaleur  et  par  l’acide  nitrique.  Si,  après  avoir  chauffé  jusqu’à  l’ébullition 
dans  un  tube  de  verre  une  petite  quantité  d’urine,  on  voit  se  former  un 
précipité  lloconneux  et  blanchâtre,  celui-ci  peut  être  dû  à de  l’albumine 
coagulée  ou  à un  excès  de  sels  phosphatiques.  Pour  faire  ce  diagnostic 
il  suffît  d’ajouter  quelques  gouttes  d’acide  nitrique  qui,  sans  influence 
sur  l’albumine,  dissout  immédiatement  les  phosphates.  Mais  dans  cette 
épreuve,  il  importe  de  faire  remarquer  qu’en  employant  un  excès  d’acide, 
on  pourrait,  l’albumine  n’existant  qu’en  petite  quantité,  dissoudre  le 
précipité.  De  plus,  on  doit  se  rappeler  que,  dans  les  cas  où  l’urine  est 
alcaline,  la  chaleur  ne  coagule  pas  l’albumine.  Il  faut  rendre  au  liquide 
un  degré  d’acidité  convenable  par  l’addition  d’une  goutte  d’acide  nitri- 
que pour  que  la  coagulation  de  l’albumine  puisse  se  produire.  On  pourra 
apprécier  d’une  façon  approximative  la  quantité  d’albumine  d’après  la 
hauteur  du  précipité  par  rapport  au  liquide  qui  surnage,  après  qu’on 
aura  laissé  reposer  pendant  environ  un  quart  d’heure  le  tube  à 
expérience. 

La  présence  du  sucre  dans  l’urine  sera  soupçonnée  lorsque  la  densité 
du  liquide  est  supérieure  à 1,030.  On  sait  comment  il  est  possible  de 
s’assurer  qu’une  urine  renferme  en  réalité  de  la  glycose.  Il  suffit  d’en 
chauffer  jusqu’à  ébullition  une  petite  quantité  à laquelle  on  a ajouté 
environ  la  moitié  de  son  poids  de  liqueur  potassique.  Dans  le  cas  où  il 
existe  du  sucre  dans  l’urine,  celle-ci  prend  une  couleur  brune  plus  ou 
moins  foncée.  D’autres  procédés  sont  encore  employés  pour  déceler  la 
présence  du  sucre  dans  l’urine.  Nous  citerons  seulement  le  procédé 
Trommer,  qui  consiste  à verser  dans  un  tube  à expérience  renfermantde 
l’urine,  une  petite  quantité  d’une  solution  de  sulfate  de  cuivre  et  de 
potasse.  En  chauffant  ce  mélange,  s’il  existe  du  sucre,  il  se  produit  un 
précipité  rouge  de  protoxyde  de  cuivre.  Quant  au  dosage  exact  de  la 
quantité  de  sucre  renfermée  dans  l’urine,  nous  renvoyons  aux  traités 
spéciaux. 

De  même  il  nous  est  impossible  de  décrire  ici  les  procédés  d’analyses 
qui  servent  à doser  l’urée,  les  urates,  les  phosphates,  les  chlorures, 
quoique  ces  analyses  puissent  être  appelées  un  jour  à rendre  d'impor- 
tants services.  Bornons-nous  à signaler  un  procédé  très-simple  pour 
reconnaître  un  excès  d’urée.  On  ajoutera,  à une  petite  quantité  d’urine 
introduite  dans  un  tube  à expérience,  la  moitié  environ  de  son  poids 
d’acide  nitrique,  puis  on  placera  le  tube  dans  de  l’eau  froide  ; des  cris- 
taux prismatiques  de  nitrate  d’urée  apparaissent  bientôt  dans  le  liquide, 
si  l’urée  y est  en  excès. 

Les  altérations  dans  la  coloration  de  l’urine  peuvent  tenir  à la  pré- 
sence de  substances  colorantes  étrangères,  telles  que  les  matières 
colorantes  du  sang,  de  la  bile,  ou  à un  excès  de  purpurine. 

La  coloration  plus  ou  moins  foncée  produite  par  la  présence  du  sang 
disparaît  si  l’on  porte  le  liquide  à l'ébullition  ; en  même  temps  celui-ci  se 
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trouble  et  il  se  forme  un  dépôt  très-foncé.  D’autre  part,  l’examen  mi- 
croscopique permet  de  reconnaître  les  globules  sanguins. 

Lorsque  la  coloration  de  l’urine  est  due  à la  présence  de  la  bile, 
on  peut  s’en  assurer  en  traitant  burine  par  l’acide  nitrique  qui  donne 
naissance  à la  production  successive  de  teintes  verte,  violette,  bleue, 
rouge  et  enfin  rouge  sale.  Pour  rendre  cette  réaction  plus  évidente, 
on  mouille  la  surface  d’un  plat  blanc  avec  une  petite  quantité  d’urine, 
puis  on  laisse  tomber  quelques  gouttes  d’acide  nitrique.  On  observe 
alors  immédiatement  les  colorations  précédentes,  dont  la  durée  est 
passagère. 

Enfin  l’urine  colorée  par  un  excès  de  purpurine  ne  fournit  aucun  pré- 
cipité et  ne  subit  aucun  changement  de  couleur  par  l’ébullition. 

Il  reste  encore,  pour  compléter  l’examen  de  l’urine,  à étudier  les 
dépôts. 

Un  dépôt  épais,  blanc,  jaunâtre,  ou  même  rouge  foncé,  est  presque 
sûrement  formé  par  de  l’urate  de  soude,  lorsqu’il  disparaît  complètement 
en  chauffant  l’urine  qui  le  contient. 

Un  dépôt  épais  et  blanchâtre,  ne  disparaissant  que  par  la  chaleur,  est 
presque  certainement  dû  à la  présence  de  phosphates.  Dans  ce  cas,  il 
disparaîtra  par  l’acide  nitrique,  tandis  que  l’ammoniaque  ou  la  potasse 
n’auront  aucune  action  sur  lui. 

Un  dépôt  rouge  ou  orangé,  grenu,  sablonneux  ou  cristallin,  est  formé 
d’acide  urique. 

Si  le  dépôt  est  léger  ou  floconneux,  et  n’est  pas  modifié  par  l’acide 
nitrique,  il  consiste  principalement  en  mucus  et  en  épithélium. 

S’il  existe  au  fond  du  vase  un  dépôt  pâle,  opaque  et  homogène,  faci- 
lement miscible  à l’urine,  si  celle-ci  est  acide  ou  neutre,  on  peut  être  à 
peu  près  certain  qu’elle  contient  du  pus.  L’ébullition  et  l’acide  nitrique 
dénoteront,  dans  le  dépôt  et  dans  l’urine  qui  surnage,  la  présence  de 
l’albumine.  De  plus,  en  agitant  une  quantité  égale  de  solution  dépotasse 
et  de  dépôt,  on  obtient  une  masse  gélatineuse  et  résistante. 

Si  le  dépôt,  plus  ou  moins  transparent,  est  gélatineux,  visqueux  et 
tenace,  contenant  de  petites  bulles  d’air,  et  ne  se  mêle  pas  à l’urine,  il 
est  probablement  muqueux  ou  muco-purulent,  suivant  que  l’urine  est 
acide  ou  alcaline. 

L’examen  des  dépôts  au  microscope  lèvera  tous  les  doutes  sur  la  nature 
des  éléments  qui  le  composent. 

h' acide  urique  (fig.  119)  se  présente  sous  forme  de  cristaux  losangi- 
ques  ou  de  prismes  rhomboïdaux  d’épaisseur  ou  de  volume  différents. 
Leur  couleur  varie  du  jaune  pâle  au  rouge  orangé. 

Quelquefois  l’acide  urique  revêt  l’apparence  de  masses  informes, 
constituées  par  une  agglomération  de  cristaux  prismatiques  ou  lo- 
sangiques. 

L'urate  de  soude  (fig.  120),  qui  se  rencontre  le  plus  souvent,  apparaît 
comme  un  dépôt  amorphe  et  sombre,  formé  de  particules  plus  ou  moins 
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agglomérées  en  filaments  ou  en  masse.  Parfois  il  affecte  la  forme  de 
petits  globes  opaques  d’une  couleur  rouge  ou  jaune  rougeâtre. 


Fig.  119.  — Cristaux  d'acide  urique. 


Le  phosphate  ammoniaco-magnèsien  neutre  (fig.  121)  se  présen  te  sous 
forme  de  prismes  incolores,  transparents,  volumineux,  faciles  à recon- 
naître. 


Fig.  121.  — Phosphate  ammoniaco-magnèsien  neutre.  Fig.  122.  — Phosphate  ammoniaco-magnésici  i 

basique. 


Le  phosphate  ammoniaco-magnèsien  basique  (fig.  122)  revêt  la  forme 
de  cristaux  foliacés  ou  étoilés,  et  se  rencontre  dans  l’urine  ancienne  oi 
fortement  alcaline. 

Le  phosphate  de  chaux  se  montre  quelquefois  sous  forme  d’une  pelli- 
cule à la  surface  de  l’urine  alcaline,  et  en  général  sous  forme  de  petits  ! 
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grains  ; souvent  il  se  trouve  adhérent  aux  cristaux  de  phosphate  ammo 
niaco-magnésien. 


Fig.  1-23.  — Oxalates. 


Fig.  121. — Corpuscules  granuleux. 


Les  oxalates  (fig.  123)  se  présentent  sous  l’aspect  d’octaèdres  bien 
définis,  incolores  et  transparents,  de  dimensions  très-variables. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  des  caractères  que  présentent  au  microscope  les 
globules  sanguins,  les  globules  clu  pus,  caractères  que  tout  le  monde 


[connaît.  Il  en  sera  de  môme  des  spermatozoïdes  que  renferme  parfois 
Ü’urine.  On  y rencontre  encore  dans  certains  cas  : 

1°  Des  exsudais  plastiques,  des  corpuscules  granuleux  agglomérés 
jkfig.  124)  qui  sont  formés  de  larges  cellules,  variant  de  16  à 24  milli- 
mètres de  diamètre,  pleines  de  granulations,  avec  ou  sans  noyau  dis- 
tinct. On  les  rencontre  dans  l’urine  lorsqu’une  inflammation  occupe  un 
des  points  de  l’appareil  urinaire. 
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2°  Des  cellules  épithéliales , aplaties  et  sphéroïdales  lorsqu’elles  pro- 
viennent de  l’urèthre,  cylindriques  lorsqu’elles  viennent  de  la  vessie 
(fig*  125). 

3°  Des  cylindres  épithéliaux  (fig.  12G),  souvent  unis  à des  corpuscules 
sanguins,  et  provenant  des  conduits  urinifères  du  rein.  Ces  cylindres 
épithéliaux  sont  tantôt  très-granuleux  (néphrite  chronique ),  tantôt  infil- 
trés de  globules  de  graisse  ( dégénérescence  graisseuse  du  rein),  tantôt 
demi-transparents  et  contenant  peu  ou  pas  de  corpuscules  organiques 
(tubes  hyalins  des  altérations  chroniques  du  rein). 


Fig.  12G.  — Cylindres  épitlie'liaux. 


4°  Enfin  des  corpuscules  végétaux , tels  que  le  Pénicillium  glaucum , le 
Torula  cerivisiœ , etc.,  et  des  infusoires , tels  que  des  monades  et  des 
bactéries.  Ces  éléments,  qui  se  développent  le  plus  souvent  au  moment 
où  l’urine  commence  à s’altérer  au  contact  de  l’air,  existent  parfois  dans 
le  liquide  au  moment  de  son  émission.  Leur  présence,  en  pareil  cas,  a 
une  signification  importante,  car  elle  montre  que  l’urine  s’altère  dans 
l’intérieur  des  voies  urinaires. 

i.  — maladies  des  reins  et  des  uretères. 

Les  reins,  situés  profondément  dans  la  région  lombaire,  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  entourés  par  une  grande  quantité  de  tissu 
adipeux,  qui  leur  forme  une  sorte  d’aimosphère,  répondent  par  leur 
face  postérieure  au  carré  des  lombes,  au  diaphragme  et  au  psoas.  Leur 
face  antérieure,  habituellement  recouverte  par  le  côlon  lombaire,  est 
en  rapport  : à gauche  avec  la  rate,  le  pancréas  et  la  grosse  tubérosité  de 
l’estomac,  à droite  avec  le  foie  et  la  seconde  portion  du  duodénum. 
L’extrémité  supérieure  est  embrassée,  en  manière  de  casque,  par  la  cap- 
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suie  surrénale,  tandis  que  l’inférieure  déborde  la  dernière  côte.  Le  péri- 
toine ne  fait  que  passer  au  devant  des  reins  et  les  laisse  complètement 
en  dehors  de  lui. 

Ces  rapports  expliquent  comment,  dans  la  région  lombaire,  cet  or- 
gane peut  être  atteint  par  un  instrument,  être  mis  à découvert  et  même 
extirpé,  sans  que  la  séreuse  péritonéale  se  trouve  intéressée. 

Les  affections  des  reins  ont  été  l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux; 
mais  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière  se  sont  placés 
à un  point  de  vue  plus  spécialement  médical,  laissant  le  côté  chirurgical 
dans  l’ombre.  Nous  indiquerons  plus  loin  les  monographies  les  plus 
importantes  que  l’on  pourra  consulter  sur  les  divers  points  relatifs  à la 
pathologie  des  reins.  Mais  nous  signalerons  immédiatement  les  traités 
généraux  de  Rayer,  de  Rosenstein,  de  Lécorché,  de  Lancereaux  et  de 
G.  Simon. 

Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1 839-41 . — Rosenstein,  Die  Patho- 
logie and  Thérapie  der  Nierenkrankheiten.  Berlin,  1868,  trad.  franç.  par 
E.  Bottenluit  et  Labadie-Lagrave.  Paris,  1874.  — Lécorché,  Traité  des  mala- 
dies des  reins  et  des  altérations  pathologiques  de  l'urine.  Paris,  1875. — Lance- 
reaux, art.  Rein  (pathologie),  in  Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales,  3e  sér., 
t.  111,  p.  167.  — G.  Simon,  Chirurgie  der  Nieren.  Heidelberg,  1876. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DESSEINS 
1°  Contusions. 

Les  contusions  des  reins  se  trouvent  décrites  dans  le  traité  de  Rayer. 
Plus  récemment  l’étude  de  cette  question  a été  reprise  et  a donné  lieu 
aux  travaux  de  Ravel,  de  Bloch  et  de  Gargam. 

Ravel,  Des  lésions  traumatiques  des  reins,  thèse  de  Paris,  1870.  — Bloch,  De  la 
contusion  du  rein  d’après  l’examen  comparé  de  quarante  observations,  thèse 
de  Paris,  1873.  — Gargam,  De  la  contusion  du  rein,  thèse  de  Paris,  1881. 

Étiologie.  — Sous  le  nom  de  contusion  du  rein,  on  décrit  toute 
lésion  de  cet  organe  produite  par  une  chute  d’un  lieu  plus  ou  moins 
élevé,  par  un  choc  ou  une  pression  d’intensité  variable  sur  la  région 
lombaire  ou  sur  la  paroi  abdominale,  sans  solution  de  continuité  des 
téguments.  En  vertu  de  leurs  rapports  mêmes,  les  reins  sont  plus  facile- 
ment atteints  par  les  corps  contondants  du  côté  de  la  région  lombaire 
que  du  côté  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  coups  violents  (coups  de  pied  de  cheval, 
coups  de  bâton),  de  pressions  énergiques  (pression  entre  deux  voitures), 
ou  encore  de  chutes  d’une  certaine  hauteur,  et  c’est  sur  la  région  lom- 
baire qu’a  porté  le  traumatisme.  D’autres  fois  le  choc  atteint  le  ventre  ou 
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les  fausses  côtes.  Enfin  Bazile  (1)  a observé  une  contusion  du  rein  chez  un 
homme  qui  était  tombé  à califourchon,  d’environ  deux  pieds  de  haut, 
sur  une  barre  de  fer. 

Indépendamment  de  la  contusion  du  rein,  certains  auteurs  admet- 
tent une  commotion  de  cet  organe,  c’est-à-dire  un  ébranlement  molécu- 
laire dû  à une  violence  extérieure  qui  agit  à une  certaine  distance  du 
rein.  Ainsi  Rayer  attribue  à la  commotion  du  rein  certaines  hématuries 
accompagnées  de  douleurs  lombaires  qu’on  observe  chez  des  hommes  à 
cheval,  à la  suite  des  fatigues  qu’ils  éprouvent  dans  les  manœuvres,  en 
passant  successivement  d'une  allure  à l’autre.  Giviale,  au  contraire, 
déclare  qu’il  n’a  jamais  vu  de  cas  dans  lequel  l’exercice  du  cheval  ait 
à lui  seul  déterminé  l’hématurie,  et  il  met  ce  symptôme  sur  le  compte 
de  quelque  circonstance  additionnelle  qui  aura  échappé.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  ne  nous  semble  pas  que  la  commotion  rénale  puisse  être  isolée 
de  la  contusion  et  nous  n’essayerons  pas  de  la  décrire.  L’hématurie,  que 
les  auteurs  lui  assignent  comme  symptôme,  ne  peut  exister  évidemment 
sans  déchirure  du  rein,  et  dès  lors  il  ne  s’agit  plus  d’une  simple  com- 
motion, mais  d’une  contusion. 

Anatomie  pathologique.  — ■ Les  reins  ont  une  consistance  très-grande 
et  se  trouvent  par  suite  exposés  aux  déchirures.  Aussi,  lorsque  la  mort 
est  la  suite  du  traumatisme,  trouve-t-on  des  fentes  rénales  d’étendue  va- 
riable, s’il  n’y  a pas  eu  écrasement  complet  de  l’organe. 

Les  simples  ecchymoses  du  rein  sont  extrêmement  rares  à la  suite  de 
contusions,  si  toutefois  l’on  s’en  rapporte  aux  autopsies,  et  elles  ne 
sont  même  pas  démontrées  d’une  façon  positive. 

Les  déchirures  du  rein  sont  complètes  ou  incomplètes.  Lorsque  la  rup- 
ture est  complète,  le  rein  est  ordinairement  divisé  en  deux  parties 
par  une  solution  de  continuité  transversale,  siégeant  au  niveau  du 
hile;  plus  rarement  on  observe  des  fragments  multiples  ou  des  broie- 
ments d’une  certaine  étendue;  quelquefois  l’organe  est  réduit  en  r 
bouillie.  Les  déchirures  incomplètes  sont  constituées  par  des  fentes  plus  i 
ou  moins  larges,  d’étendue  et  de  profondeur  variables,  et  dont  la  direc-  : 
tion  est  plutôt  transversale  que  verticale.  Enfin  il  peut  y avoir  déchirure  i 
dans  la  masse  du  parenchyme  rénal,  sans  solution  de  continutié  de  la  f 
surface  externe. 

Le  sang,  qui  s’écoule  des  déchirures  rénales,  s’épanche  dans  le  tissu  - 
cellulaire  ambiant.  S’il  est  abondant,  il  envahit  toute  la  région  périphé-  j 
rique,  soulève  le  péritoine  qui  est  rarement  déchiré,  et  forme  une  col-  \ 
lection  plus  ou  moins  étendue.  Lorsque  l’hémorrhagie  est  très-abon- 
dante, le  sang,  en  raison  de  la  déclivité,  filtre  jusque  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  petit  bassin,  et  vient  constituer  une  tumeur  rétro-vésicale,  >J 
qui  peut  atteindre  le  volume  de  la  tête  d’un  enfant  (2). 

(1)  Mém.  de  l’Acad.  royale  de  chir.,  t.  IV,  p.  626. 

(2)  Thèse  de  Gargam,  obs.  III  et  IX. 
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Dans  d’autres  cas,  le  sang  suit  le  trajet  des  vaisseaux  spermatiques  et 
apparaît  au  niveau  du  canal  inguinal  et  jusque  dans  la  région  scrotale, 
ainsi  que  Letulle  en  a rapporté  un  bel  exemple  (1).  La  connaissance  de 
ce  fait  est  très-importante  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Lorsque  la  surface  externe  du  rein  est  épargnée,  le  sang  s’accumule 
dans  le  bassinet,  pour  peu  qu’un  caillot  vienne  à se  former  dans  l’ure- 
tère ; alors  il  distend  progressivement  cette  cavité,  repousse  le  tissu 
rénal  et  constitue  ainsi  une  poche  volumineuse,  ou  hémato-néphrose. 

Nous  avons  vu  que  le  péritoine  est  le  plus  souvent  intact  dans  les 
contusions  du  rein;  aussi  est-il  exceptionnel  de  rencontrer  un  épanche- 
ment sanguin  dans  cette  séreuse,  il  moins  de  déchirure  simultanée  de  la 
rate  ou  du  foie.  Il  faut  reconnaître  que  ces  lésions  conco  mitantes  ne 
sont  pas  absolument  rares. 

Les  déchirures  du  rein  peuvent  se  cicatriser,  même  lorsqu’elles  sont 
assez  étendues  ; mais  il  semble  que  les  collections  sanguines  siégeant 
soit  dans  le  tissu  périnéphrétique,  soit  dans  le  calice,  se  résorbent  avec 
une  extrême  lenteur.  Ces  collections  peuvent  d’ailleurs  passer  à suppura- 
tion : dans  un  cas  observé  par  Gosselin  (2),  on  trouva  une  vaste  collec- 
tion sanguine  en  voie  de  suppuration,  creusée  en  partie  dans  le  paren- 
chyme rénal,  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire  périnéphrétique.  Cepen- 
dant, à la  suite  de  la  contusion  rénale,  la  néphrite  suppurative  n’est  pas 
très-fréquente,  contrairement  i\  l’avis  exprimé  par  Rayer.  Cet  auteur 
admet  aussi,  comme  suite  possible  du  traumatisme,  le  développement 
de  calculs  rénaux. 

Symptomatologie.  — La  contusion  rénale  s’accompagne  souvent  d’une 
perte  de  connaissance,  comme  on  l’observe  généralement  dans  les 
grands  traumatismes.  Mais,  dans  certains  cas,  les  blessés  meurent  sans 
avoir  repris  connaissance,  ou,  s’ils  sortent  de  cet  état  comateux,  ils  ne 
tardent  pas  à y retomber  en  présentant  tous  les  signes  d’une  hémorrha- 
gie interne.  Cette  mort  rapide  à la  suite  de  la  contusion  rénale  s’expli- 
que par  l’abondance  de  l’épanchement  de  sang  qui  se  fait  parfois  dans 
le  tissu  périrénal. 

Lorsque  les  blessés  résistent  aux  premiers  accidents,  on  peut  observer 
un  certain  nombre  de  symptômes  qui  permettent  de  reconnaître  la 
nature  de  la  lésion.  Ces  symptômes  sont  la  douleur , Y ecchymose,  la 
présence  d’une  tumeur  abdominale , certains  troubles  fonctionnels  du 
côté  des  voies  urinaires , enfin  les  phénomènes  généraux. 

La  douleur  a son  siège  dans  la  région  lombaire,  dans  le  flanc  et  dans 
l’hypochondre,  du  côté  correspondant  au  rein  contusionné;  elle  peu^ 
s’étendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  mais  il  semble  qu’elle  ne  s’ac- 
compagne qu’exceptionnellement  de  rétraction  du  testicule.  Cette  dou- 
leur est  vive,  elle  augmente  par  la  pression,  parles  mouvements,  par  les 


(1)  Bull,  de  la  Société  anatomique,  1876,  p.  237. 

(2)  Bartli,  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1876,  p.  658. 


(302  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

inspirations  profondes.  Le  malade  se  tient  dans  le  décubitus  dorsal, 
quelquefois  dans  le  décubitus  latéral,  du  côté  malade. 

L’ecchymose  a été  bien  étudiée  par  Dumesnil  (de  Rouen)  et  par  son 
élève  Gargam,  qui  la  distingue  en  primitive  on  sur  place  et  secondaire 
ou  à distance.  Ce  symptôme  d’ailleurs  est  loin  d’être  constant;  mais 
lorsqu’il  existe  il  présente  une  assez  grande  valeur  diagnostique. 

L’ecchymose  primitive  se  produit  au  lieu  même  où  a porté  le  trau- 
matisme, c’est-à-dire  dans  la  région  lombaire,  à l’hypochondre,  ou  dans 
ces  deux  régions  à la  fois.  Elle  se  montre  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

L’ecchymose  secondaire  ou  à distance  est  beaucoup  plus  importante 
que  la  précédente  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  contusion  du 
rein.  Elle  apparaît  généralement  au  bout  de  sept  à huit  jours,  quelque- 
fois cependant  plus  tôt,  et  siège  sur  le  trajet  du  canal  inguinal,  parfois 
seulement  au  niveau  de  l’anneau,  se  prolongeant  dans  certains  cas  à la 
partie  supérieure  du  scrotum.  L’apparition  de  l’ecchymose  en  ce  point 
s’explique  par  la  migration  du  sang  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  sper- 
matiques, ainsi  que  nous  l’avons  précédemment  indiqué,  et  ainsi  que  le 
démontre  un  fait  déjà  cité  de  Letulle. 

L’exploration  de  l’abdomen  permet  quelquefois  de  percevoir,  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’accident,  la  présence  d’une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse,  dure,  rénitente,  mate  à la  percussion,  douloureuse, 
et  répondant  à la  région  rénale. 

Dans  certains  cas,  une  autre  tumeur,  également  produite  par  une 
collection  de  sang  et  résultant  de  la  filtration  de  ce  liquide  vers  le  petit 
bassin,  peut  être  perçue  en  arrière  du  pubis. 

La  contusion  du  rein  existe  rarement  sans  que  des  troubles  fonction- 
nels plus  ou  moins  graves  se  manifestent. 

La  rétention  d’urine,  qui  est  très-fréquente  dans  les  premiers  mo- 
ments et  qui  tient  au  traumatisme  lui-même,  peut  persister  pendant 
assez  longtemps  par  suite  de  l’obstruction  de  la  vessie  par  les  caillots 
de  sang  venus  du  rein. 

Dans  quelques  cas,  on  observe  l’anurie  complète,  par  suite  de  l’affec- 
tion des  deux  reins.  Le  plus  souvent,  il  y a simplement  oligurie,  ou 
diminution  de  la  quantité  d’urine  excrétée,  soit  que  l’un  des  reins  se 
trouve  assez  gravement  compromis  pour  que  sa  sécrétion  cesse,  soit  que 
l’uretère  correspondant  se  trouve  oblitéré  par  des  caillots,  soit  enfin 
qu’un  épanchement  sanguin  sous-péritonéal  comprime  ce  canal.  La 
valeur  de  cette  oligurie  est  considérable,  et  ce  symptôme  peut  devenir 
presque  pathognomonique  dans  certains  cas,  même  en  l’absence  d’hé- 
maturie. 

L’hématurie  fait  rarement  défaut.  Ordinairement,  dès  la  première 
miction,  on  constate  l’expulsion  d’une  certaine  quantité  de  sang  pur  ou 
mélangé  avec  les  urines  ( hématurie  immédiate).  Dans  un  petit  nombre 
de  cas,  l’hématurie  n’apparaît  que  plus  tard,  parfois  même  au  bout  de 
quelques  jours  seulement  ( hématurie  tardive). 
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Les  phénomènes  généraux  sont  presque  constants  : ils  consistent 
dans  des  nausées,  des  vomissements,  de  la  pâleur  de  la  face,  de  la 
petitesse  du  pouls,  du  refroidissement  des  extrémités,  de  la  gêne 
de  la  respiration,  enfin  des  lipothymies.  Plus  rarement  on  observe  des 
convulsions  et  de  la  somnolence,  accidents  qui  peuvent  être  rapportés, 
tantôt  au  désordre  de  la  sécrétion  urinaire,  tantôt  à des  lésions  conco- 
mitantes du  système  nerveux. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  disparaître  les  symptômes  généraux  dès 
les  premiers  jours,  tandis  que  la  douleur  et  l’hématurie  s’atténuent 
progressivement.  D’autres  fois,  au  contraire,  à une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  l’accident,  la  douleur  présente  une  exacerbation  subite, 
en  même  temps  que  l’on  observe  du  ballonnement  du  ventre,  des  vomis- 
sements et  quelquefois  la  suppression  des  urines;  puis  subitement  on 
voit  cesser  tous  ces  phénomènes.  Ces  accidents  semblent  dus  à la  pré- 
sence d’un  caillot,  qui  oblitère  l’uretère  et  empêche  momentanément 
l’évacuation  des  urines  et  du  sang  épanché  dans  le  bassinet;  ils  peuvent 
résulter  également  d’une  hémorrhagie  provoquée  par  le  déplacement 
d’un  caillot  et  donnant  lieu  à une  collection  sanguine  périnéphrélique. 
Pour  des  raisons  de  même  ordre,  il  arrive  que  l’hématurie  cesse  subite- 
ment pour  reparaître  ensuite,  et  même  que  ces  oscillations  se  répètent 
plusieurs  fois. 

Au  nombre  des  complications  possibles  de  la  contusion  rénale,  nous 
avons  déjà  cité  la  néphrite  suppurative  et  la  périnéphrite.  Dans  quel- 
ques cas,  on  a constaté  de  l’albuminurie  longtemps  après  la  disparition 
des  symptômes  de  la  contusion.  Enfin  des  affections  calculeuses  ont  pu 
être  la  conséquence  d’une  déchirure  du  rein. 

Diagnostic.  — On  aura  tout  lieu“d’ ad  mettre  l’existence  d’une  contusion 
rénale  lorsque,  à la  suite  d’une  chute  ou  d’un  coup  sur  la  région  lom- 
baire, un  sujet  présentera  de  la  douleur  locale,  de  l’hématurie  et  des 
symptômes  généraux,  ou  même  les  deux  premiers  phénomènes  seule- 
ment. Lorsqu’il  s’agit  d’une  simple  contusion  musculaire,  la  douleur  est 
plus  superficielle,  elle  n’est  pas  sujette  à des  redoublements  subits,  et 
surtout  il  n’y  a pas  d’hématurie.  Quant  aux  lésions  du  foie  et  de  la  rate, 
elles  s’accompagnent  d’autres  symptômes  graves  et  le  pissement  de 
sang  fait  défaut. 

Le  symptôme  capital,  pathognomonique,  de  la  contusion  du  rein  est 
donc  l’hématurie.  Il  ne  semble  pas  qu’à  la  suite  d’une  violence  exté- 
rieure, les  muqueuses  du  bassinet,  de  l’uretère,  de  l’urèthre,  puissent 
donner  lieu  à un  écoulement  sanguin  aussi  abondant  et  aussi  persistant 
que  le  rein.  La  même  remarque  est  applicable  à la  vessie,  du  moins  en 
l’absence  de  lésion  organique  concomitante,  et  d’ailleurs  une  déchirure 
vésicale  provoquerait  une  cystite,  et  une  rupture  de  l’organe  serait  ac- 
compagnée d’épanchement  d’urine,  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant. 

Le  plus  souvent  l’hémorrhagie,  qui  succède  à une  contusion  rénale, 
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est  assez  considérable  pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  l’existence  de 
l’hématurie.  Le  sang  épanché  se  montre  sous  toutes  les  formes,  depuis 
celle  de  liquide  pur  et  isolé  jusqu’à  celle  de  caillots  plus  ou  moins  volu- 
mineux ou  de  dissolution  parfaite.  Si  l’on  se  trouve  en  face  de  ce  der- 
nier cas,  et  si  la  quantité  du  sang  y est  faible,  le  microscope  fera  con- 
naître si  l’urine  contient  réellement  des  globules  sanguins  ; mais 
il  faut  savoir  que  ceux-ci,  dans  ces  conditions,  ne  tardent  pas  à 
s’altérer  et  à prendre  une  forme  crénelée.  L’origine  rénale  de  l’hémor- 
rhagie deviendra  certaine  si  l’on  découvre  des  globules  sanguins  moulés 
sur  les  tubes  urinifères. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  l’hématurie  fait  défaut,  le  diagnostic  est 
d’une  extrême  difficulté;  on  devra  porter  particulièrement  son  attention 
sur  les  symptômes  généraux,  sur  la  douleur,  sur  l’ecchymose  locale  ou 
à distance,  sur  l’existence  d’une  tumeur  à la  région  rénale.  Il  faut  être 
prévenu,  d’ailleurs,  que  la  rupture  de  l’uretère  peut  donner  lieu  à la 
formation  d’une  tumeur  intra-abdominale  par  épanchement  d’urine  et 
qu’alors  l’hématurie  manque  d’ordinaire.  On  ne  confondrait  pas  avec 
une  collection  sanguine  un  phlegmon  périnéphrétique  provoqué  par  une 
contusion;  celui-ci  s’accompagne,  en  effet,  de  symptômes  inflamma- 
toires caractéristiques  et  apparaît  bien  plus  tardivement. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  contusion  du  rein  est  grave,  bien  que 
la  cicatrisation  des  déchirures  soit  possible.  Sur  quarante  faits  rassem- 
blés par  Bloch,  dix-sept  se  sont  terminés  par  une  entière  guérison,  deux 
cas  ont  été  suivis  d’albuminurie  et  un  autre  d’une  affection  calculeuse 
du  rein.  Il  est  à remarquer  que  les  symptômes  généraux  qui  suivent  im- 
médiatement l’accident  sont  beaucoup  moins  à redouter  que  ceux  qui 
surviennent  plus  tard. 

Traitement.  — Dans  les  cas  légers,  le  repos  et  l'immobilité  absolue 
dans  le  décubitus  horizontal,  l’application  de  quelques  ventouses  à la 
région  rénale  suffisent  pour  amener  la  guérison.  Contre  la  douleur  on 
prescrira  l’opium  à l’intérieur  ou  les  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine. Dans  le  cas  d’hématurie  abondante  ou  d’hémorrhagie  interne, 
on  insistera  sur  l’emploi  des  moyens  précédents,  auxquels  on  pourra 
ajouter  les  applications  de  glace  sur  le  ventre,  l’usage  interne  du  per- 
chlorure  de  fer  ou  mieux  de  l’ergotine.  S’il  y a de  la  rétention  d’urine, 
on  devra  recourir  au  cathétérisme,  et  il  sera  souvent  nécessaire  de  prati- 
quer des  lavages  de  la  vessie  pour  la  débarrasser  des  caillots  qu’elle 
contient. 

Enfin,  dans  les  cas  graves,  lorsqu’il  y a une  hématurie  abondante  et 
persistante,  lorsqu’une  tumeur  périrénale  se  développe,  annonçant  un 
rapide  épanchement  sanguin  au  dehors  du  rein,  G.  Simon  estime  qu’il 
est  indiqué  de  pratiquer  l’extirpation  du  rein  et  la  ligature  des  vais- 
seaux. L’expérience  n’a  pas  encore  permis  de  constater  les  résultats  que 
donnerait  une  semblable  intervention,  et  nous  n’oserions,  quant  à pré- 
sent, conseiller  cette  pratique  hardie.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  les 
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indications  de  la  néphrotomie,  dont  nous  décrirons  plus  tard  le  manuel 
opératoire. 

2°  Plaies. 


Les  plaies  du  rein  n’ont  pas  été  l’objet  de  beaucoup  de  travaux  spé- 
ciaux, et  nous  nous  bornerons  à citer  ceux  de  Ravel  et  de  Gustave 
Simon. 

Ravel,  Des  lésions  traumatiques  des  reins,  thèse  de  Paris,  1870. — Gustav  Simon, 

Chirurgie  der  Nieren,  II  Tlieil.  Stuttgart,  1876. 

Étiologie. — Si  l’on  fait  abstraction  des  traumatismes,  dans  lesquels  les 
reins  se  trouvent  lésés  en  même  temps  que  les  organes  voisins,  et  où  la 
gravité  de  la  blessure  rénale  s'efface  devant  des  complications  mortelles, 
les  plaies  des  reins  sont  relativement  rares.  Le  volume  restreint  de  ces 
viscères,  leur  situation  profonde  et  la  résistance  des  parties  qui  les 
recouvrent,  rendent  parfaitement  compte  de  ce  fait.  Ces  plaies  sont 
produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants,  et 
dans  cette  dernière  variété  il  faut  ranger  les  armes  à feu. 

Anatomie  patuologique.  — Lorsque  le  rein  est  blessé  d’arrière  en 
avant,  le  péritoine  peut  être  épargné,  ainsi  que  les  gros  vaisseaux  et  les 
organes  abdominaux.  Au  contraire,  si  l’agent  vulnérant  pénètre  en 
avant,  il  intéresse  nécessairement  la  séreuse;  il  est  presque  impossible 
aussi  qu’il  n’atteigne  pas  l’intestin,  ou  le  foie,  ou  la  rate;  enlin,  dans  ces 
circonstances,  le  rein  présente  surtout  à l’instrument  son  bord  antéro- 
interne,  c’est-à-dire  les  vaisseaux  rénaux,  les  calices,  le  bassinet  et  l’ori- 
gine de  l’uretère.  La  différence  de  gravité  de  ces  deux  sortes  de  lésions 
ressort  clairement  de  ces  considérations. 

Le  plus  souvent  les  plaies  du  rein  sont  dues  à une  blessure  du  liane, 
ou  bien  c’est  l’hypochondre  qui  a été  traversé  au  niveau  des  derniers 
espaces  intercostaux.  On  observe  d’ailleurs  la  plus  grande  diversité  sous 
le  rapport  du  trajet  de  la  blessure.  Dans  un  cas  (1),  à la  suite  d’une 
chute  sur  une  fourche,  le  manche  de  l’instrument  pénétra  dans  l’anus, 
déchira  le  rectum  et  sépara  le  tiers  inférieur  du  rein  gauche  d’avec  le 
reste  de  l’organe. 

Les  coups  de  feu  font  quelquefois  éclater  le  rein,  et  peuvent  déter- 
miner des  déchirures  étendues  ; cependant  ces  plaies  sont  susceptibles 
de  guérison.  Ainsi,  sur  un  soldat  russe  blessé,  à la  bataille  d’Inkermann, 
de  deux  coups  de  feu  au  rein  et  au  genou,  et  qui  succomba  à la  der- 
nière blessure,  Legouest  (2)  constata  la  guérison  de  la  plaie  du  rein. 
L’organe,  traversé  d’avant  en  arrière  et  vers  le  milieu  de  sa  hauteur, 
avait  beaucoup  diminué  de  volume,  et  présentait  au  centre,  sur  ses 

(ij  Murphy  Monlhly  Archiv,  1 83 i. 

(2)  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2"  édit.,  1872,  p.  403. 
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deux  faces,  une  cicatrice  déprimée,  fibreuse  et  solide,  à laquelle  venaient 
se  joindre,  comme  les  rayons  d’une  étoile,  cinq  autres  cicatrices  irrégu- 
lières. Simon  (1)  cite  un  cas  de  guérison  encore  plus  remarquable  : chez 
un  soldat  allemand,  qui  succomba  huit  mois  après  sa  blessure  par  suite 
d’une  complication  de  pleurésie  suppurée  et  de  péricardite  de  même 
nature,  il  trouva  une  balle  et  un  morceau  de  drap  enkystés  dans  le  pa- 
renchyme du  rein. 

L’une  des  conséquences  ordinaires  des  plaies  rénales  est  un  épanche- 
ment de  sang,  soit  extra-péritonéal  (et  alors  il  présente  une  forte  ten- 
dance à passer  à la  suppuration),  soit  dans  la  cavité  même  de  la 
séreuse. 

Symptomatologie.  — Les  blessés  accusent  une  douleur  fixe  dans  la 
région  lombaire,  douleur  qui  se  propage  jusqu’à  l’aine  correspondante, 
et  qui  souvent  est  suivie  ou  accompagnée  de  rétraction  du  testicule.  Ils 
éprouvent  de  fréquentes  envies  d’uriner,  du  ténesme  vésical,  et  l’urine 
se  trouve  mélangée  à une  quantité  variable  de  sang.  D’autres  fois,  au 
contraire,  il  y a rétention  d’urine,  puis  il  survient  de  l’hématurie  après 
l’expulsion  d’un  caillot  sanguin. 

Si  la  plaie  siège  à la  partie  postérieure,  il  s’en  échappe  parfois  du  sang 
et  de  l’urine.  Si  elle  est  située  sur  la  paroi  abdominale  antérieure, 
l’épanchement  sanguin  et  urineux  a une  grande  tendance  à s’effectuer 
dans  la  cavité  péritonéale.  La  quantité  de  sang  est  en  général  subordon- 
née au  calibre  des  vaisseaux  divisés,  et  suivant  le  siège  de  ces  derniers 
et  le  trajet  de  la  blessure,  le  sang  s’écoulera  de  préférence  vers  telle  ou 
telle  direction.  La  quantité  d’urine  épanchée  varie  surtout  avec  l’état  de 
l’uretère  : le  liquide  suivra  presque  en  totalité  son  cours  naturel,  quand 
aucun  obstacle  ne  s’y  opposera  ; le  contraire  aura  lieu  si  le  bassinet  ou 
l’uretère  sont  sectionnés,  ou  si  la  voie  normale  est  oblitérée  par  un 
caillot. 

Les  plaies  du  rein  s’accompagnent  de  phénomènes  généraux,  tels  que 
syncopes,  lipothymies,  pâleur  de  la  face^refroidissement  des  extré- 
mités, faiblesse  et  fréquence  du  pouls,  nausées  et  vomissements. 

Il  peut  arriver  que  les  symptômes  s’amendent  peu  à peu  et  que  la  gué- 
rison ait  lieu  sans  accident.  Ordinairement  alors  la  convalescence  ne 
commence  qu’après  quelques  semaines  ; celle-ci  cependant  pouvait  être 
considérée  comme  débutant  dès  le  second  jour,  dans  un  cas  de  Dupuy 
(de  la  Nouvelle-Orléans)  (2). 

Plus  souvent,  le  blessé  présente  les  signes  d’un  travail  inflammatoire. 
La  phlegmasie  ne  se  borne  pas  à l’organe  lésé  qui  est  atteint  de  néphrite 
suppurative,  elle  peut  s’étendre  au  bassinet,  à l’uretère,  à la  vessie  et 
au  tissu  cellulaire  périnéphrétique ; l’urine,  en  effet,  filtre  facilement 
dans  ce  tissu,  et  provoque  ainsi  tous  les  accidents  propres  à l’infiltration 


(1)  Loc.  cit.,  p.  46. 

(2)  Journal  (jén.  de  médecine,  t.  LX1V,  p.  182. 
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ùrineuse.  Le  péritoine  est  susceptible  de  s’enflammer  aussi,  lorsqu’il  a 
été  intéressé,  et  il  peut  survenir  une  péritonite  suraiguë,  promptement 
mortelle. 

Les  complications  inflammatoires  s’annoncent  par  des  douleurs  beau- 
i;  coup  plus  intenses  dans  la  région  rénale,  par  un  ballonnement  du 
p ventre,  qui  devient  sensible  à la  pression,  par  de  la  fièvre.  Si  l’appareil 
urinaire  est  envahi,  l’urine,  qui  était  sanguinolente,  se  charge  de 
i mucus,  puis  de  pus.  S’il  se  développe  une  collection  purulente  périné- 
I phrétique,  on  constatera  à la  région  lombaire  une  douleur  à la  pression, 
i | une  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  enfin,  une  fluctuation 
(|  profonde,  en  même  temps  que  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  géné- 
pi raux. 

Les  malades  peuvent  succomber  pendant  la  période  inflammatoire.  Il 
faut  particulièrement  redouter  les  vastes  foyers  purulents,  qui  succèdent 
à l’infiltration  sanguine  ou  urineuse,  et  qui  font  parfois  périr  les  blessés 
d’épuisement.  La  présence  de  corps  étrangers  augmente  aussi  l’inten- 
sité des  accidents  inflammatoires,  et  retarde  notablement  la  guérison, 
qui  ne  peut  être  obtenue  qu’après  l’expulsion  de  ces  corps,  soit  par  la 
plaie,  soit  par  l’urèthre. 

Un  accident  qu’il  importe  de  connaître  est  la  rétention  d’urine  due 

!à  l’oblitération  du  col  de  la  vessie  par  un  caillot.  Il  suffit  de  pratiquer 
le  cathétérisme  pour  écarter  celte  complication,  mais  il  faut  que  le  chi- 
rurgien soit  prévenu  de  sa  possibilité,  afin  d’éviter  de  graves  méprises. 

Enfin,  à la  suite  des  plaies  du  rein,  des  fistules  urinaires  s’établissent 
parfois  d’emblée,  ou  après  des  abcès  à répétition. 

Dans  les  plaies  tlu  rem  par  armes  à feu,  le  siège  précis  de  la  lésion 
sur  le  rein  et  l’état  du  péritoine  ont  la  même  importance  que  dans  les 
plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants.  Mais  il  est  à remarquer 
que  les  tissus  situés  sur  le  trajet  du  projectile  sont  fortement  contus, 
pour  ainsi  dire  escharifiés;  cette  mortification  s’oppose  pendant  un  cer- 
tain temps  à l’écoulement  de  l’urine  par  la  plaie,  et  forme  une  barrière 
à l’infiltration  urineuse.  Ainsi,  Baudens  (1),  qui  a eu  l’occasion  d’observer 
plusieurs  fois  des  blessures  du  rein  par  des  projectiles,  dit  qu’il  n’a 
jamais  vu  d’épanchement  d’urine  à l’intérieur,  ni  de  fistules  urinaires  à 
l’extérieur  ; cependant,  dans  un  cas,  il  pouvait  introduire  le  doigt  jusque 

(dans  la  substance  corticale,  de  sorte  que  la  nature  de  la  lésion  n’était 
pas  douteuse.  Dupuytren  (2)  rapporte  que,  sur  un  blessé  de  juillet  1830, 
dont  le  rein  était  atteint,  il  n’existait  pas  d’infiltration  urineuse  ; mais 

(la  seule  ouverture  existante  donnait  issue  à de  l’urine;  aucun  accident 
grave  ne  survint,  le  malade  quitta  l’hôpital  au  bout  de  quinze  jours,  et, 
plus  tard,  la  plaie  se  cicatrisa  complètement. 

Diagnostic.  — Les  commémoratifs,  la  nature  de  l'instrument  vulné- 


(1)  Clinique  (les  plaies  d'armes  à feu.  Paris,  1830,  p.  357. 

(2)  Clinique  chirurgicale.  Paris,  1839,  t.  VI,  p.  481. 
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rant,  la  position  du  blessé  au  moment  de  l’accident,  la  direction  et  la 
profondeur  de  la  plaie  seront  autant  d’éléments  dont  le  diagnostic  devra 
tenir  compte.  Mais  celui-ci  se  basera  surtout  sur  la  douleur  rénale,  l’hé- 
maturie et  l’écoulement  de  l’urine  par  la  plaie.  D’ailleurs  le  diagnostic 
présente  souvent  des  difficultés  sérieuses,  et  le  chirurgien  peut  en  être 
réduit  à de  simples  présomptions.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’hématurie 
et  l’écoulement  de  l’urine  par  la  plaie  s’observent  également  à la  suite 
d’une  blessure  du  bassinet,  de  l’uretère  ou  de  la  vessie.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  vaut  mieux  s'abstenir  d’une  exploration  de  la  plaie,  qui  offre  des 
dangers,  et  ne  pas  chercher  à préciser  davantage  le  diagnostic. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  plaies  du  rein  est  grave,  surtout  par 
les  complications  qui  peuvent  survenir.  Une  hémorrhagie  foudroyante, 
provenant  de  l'artère  ou  de  la  veine  rénale  et  se  produisant  à l'extérieur 
ou  à l’intérieur,  une  péritonite  suraiguë,  due  à l’épanchement  de  l’urine 
dans  le  péritoine,  peuvent  entraîner  une  mort  rapide.  Aussi  y a-t-il,  au 
point  de  vue  de  la  gravité,  une  grande  différence  entre  les  plaies  qui 
épargnent  le  péritoine  et  celles  qui  l’intéressent,  d’autant  plus  que  ces 
dernières  s’accompagnent  d’ordinaire  de  lésions  d’autres  organes  abdo- 
minaux, surtout  de  l’intestin. 

Les  accidents  consécutifs  ne  sont  pas  moins  redoutables.  Les  plaies 
par  armes  à feu  sont  plus  exposées  que  les  autres  à l’inflammation  et 
aux  hémorrhagies  consécutives,  et  sont  plus  souvent  compliquées  de  la 
présence  de  corps  étrangers  (projectiles,  débris  de  vêtements)  ; ceux-ci 
peuvent  empêcher  la  cicatrisation  et  donner  lieu  à des  abcès  à répétition 
et  à des  fistules  urinaires.  Par  contre,  les  plaies  par  armes  à feu  sont 
rarement  suivies  d’infiltration  urineuse,  et  c’est  là  une  circonstance  fa- 
vorable. 

Malgré  les  dangers  qu’elles  offrent,  les  plaies  du  rein  sont  susceptibles 
de  guérir;  mais  la  guérison  complète  peut  se  faire  attendre  plusieurs 
mois,  et  les  rechutes  sont  assez  fréquentes  au  moindre  écart  de  régime. 
Il  arrive  aussi  que  la  cicatrisation  ait  lieu  superficiellement,  tandis  que 
les  parties  plus  profondes  sont  le  siège  de  phlogoses  répétées  et  d’abcès 
qui  amènent  la  rupture  de  la  cicatrice.  Un  colonel,  dont  l'histoire  est 
rapportée  dans  les  Principes  de  chirurgie  militaire  de  Hem,  avait  reçu  un 
coup  de  feu  à la  région  lombaire;  pendant  près  de  vingt  ans  il  présenta 
des  accidents  divers,  tels  que  des  abcès,  de  l’hématurie,  enfin,  il  eut  à 
subir  l’extraction  d’un  corps  étranger  et  finit  par  guérir. 

Traitement.  — 11  est  indiqué  de  soumettre  les  blessés,  atteints  de 
plaies  du  rein,  à un  traitement  antiphlogistique  en  rapport  avec  leur 
état  général.  On  prescrira  le  repos  absolu,  une  diète  sévère,  des  cata- 
plasmes, quelques  émissions  sanguines  locales. 

S’il  existe  une  hémorrhagie,  on  cherchera  à la  combattre  par  les  ré- 
frigérants, le  perchlorure  de  fer,  l’ergotine;  mais  on  évitera  de  prati- 
quer le  tamponnement,  qui  pourrait  favoriser  l’infiltration  de  l’urine  en 
empêchant  ce  liquide  de  s’écouler  par  la  plaie.  S’il  y a rétention  d’urine, 
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le  cathétérisme  en  triomphera  dans  le  cas  où  celle  complication  est  duo 
â la  présence  de  caillots  dans  la  vessie.  Si,  au  contraire,  l’uretère  ou  le 
bassinet  est  oblitéré  par  un  caillot,  nous  nous  trouvons  désarmés  en 
face  de  cet  accident.  Enfin  les  corps  étrangers  doivent  être  extraits  avec 
prudence,  à moins  que  les  manœuvres  nécessaires  à celte  opération  ne 
soient  plus  dangereuses  que  la  complication  elle-même. 

Les  accidents  inflammatoires  sont  à surveiller  de  près.  La  plaie  doit 
être  maintenue  ouverte,  débridée  môme,  si  les  liquides  ne  s’écoulent 
pas  facilement  au  dehors.  S’il  survient  un  abcès  pcrinéphrétique  ou  une 
infiltration  urincuse,  on  se  hâtera  de  faire  les  incisions  nécessaires.  Enfin, 
lorsque  la  guérison  a été  obtenue,  de  grandes  précautions  sont  impo- 
sées au  malade,  de  peur  d'une  rechute  ; il  devra  s’abstenir  de  toute 
fatigue,  de  tout  excès,  éviter  les  pressions  et  les  secousses  qui  agiraient, 
sur  la  région  rénale. 

Dans  ces  dernières  années,  des  opérations  hardies  ont  été  proposées 
et  même  pratiquées  pour  combattre  certaines  complications  des  plaies 
du  rein.  Chez  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  à la  région  lom- 
baire, Brandt(l)  enleva  une  partie  du  rein,  qu’un  accès  de  toux  avait 
projeté  au  dehors.  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  hémorrhagie 
menaçante  pour  la  vie,  G.  Simon  (2)  conseille  de  mettre  le  rein  large- 
ment â nu  par  une  incision  lombaire,  afin  de  pouvoir  lier  l’artère  rénale. 
Toutefois,  comme  cette  ligature  présente  de  très-grandes  difficultés  et  a 
pour  résultat  de  supprimer  les  fonctions  du  rein,  Simon  est  d’avis  qu’il 
est  préférable  de  faire  la  ligature  de  tout  le  pédicule  et  d’extirper  le  rein. 

Le  procédé  qu’il  recommande  consiste  à isoler  d’abord  le  rein  de  sa 
capsule  graisseuse,  puis  à faire  la  ligature  du  pédicule.  Si,  cependant, 
en  opérant  du  cette  manière,  on  ne  pouvait  obtenir  l'isolement  de  cet 
organe  qu’en  usant  de  force  et  par  suite  en  provoquant  une  augmen- 
tation de  l’hcmorrhagie,  il  serait  nécessaire  d’aller  tout  droit  sur  le 
pédicule  et  d’en  faire  la  ligature.  Aucune  opération  de  ce  genre  n’a 
jamais  été  pratiquée,  d’ailleurs,  dans  les  conditions  indiquées  par 
Simon;  aussi  est-il  difficile  de  se  prononcer  sur  l’opportunité  d’une 
semblable  intervention. 

A la  période  de  suppuration,  quand  il  s’agit  de  donner  issue  au  pus, 
Simon  recommande  de  porter  l’incision  profondément,  au  besoin  dans 
le  tissu  rénal  lui-môma;  dans  certains  cas  mime,  il  conseille  d’extirper 
le  rein.  Celte  opération,  d’après  lui,  se  trouve  indiquée  lorsque  le  rein 
est  le  siège  de  lésions  très-avancées,  ou  bien  lorsque  l’incision  n’a  pas 
donné  le  résultat  cherché,  ou  enfin  lorsqu’une  incision  du  parenchyme 
rénal  provoque  une  hémorrhagie  mettant  la  vie  en  danger. 

L’extirpation  du  rein  a été  pratiquée  par  Bruns  (3),  près  de  quatre 

(1)  Wiener  med.  W'ochensckr.,  1873. 

(2)  Loc.  cil.,  p.  1(J. 

(3)  iiledic.  GorrespoiidembUll  des  Wùrttemb,  Vereins,  XII,  n°  11,  187!. 
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mois  après  une  blessure  de  cet  organe  par  arme  à feu,  chez  un  malade 
qui  présentait  un  écoulement  d’urine  purulente  par  les  plaies;  le  patient 
succomba  dix  heures  après  l’opération.  Cette  tentative  ne  semble  pas 
encourageante  et  nous  n’oserions  donnçr  le  conseil  de  l’imiter.  Cepen- 
dant à l’appui  de  cette  manière  de  faire,  on  pourrait  citer  un  cas  de  Gil- 
more  (1)  : ce  chirurgien,  en  incisant  un  phlegmon  de  la  région  lombaire, 
tomba  sur  un  rein  atrophié  et  purulent  et  l’extirpa;  l’opérée,  qui  était 
négresse,  se  trouvait  enceinte  et  n’avorta  pas. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  REINS 


1°  Maladies  inflammatoires. 

L’histoire  des  maladies  inflammatoires  des  reins  est  faite  dans  les 
traités  de  pathologie  interne.  Nous  ne  parlerons  de  ces  affections  que 
pour  signaler  en  quelques  mots  les  rapports  que  certaines  d’entre  elles 
présentent  avec  des  lésions  manifestement  chirurgicales.  Nous  jetterons 
ainsi  successivement  un  coup  d’œil  sur  les  néphrites  simples  et  sur  la 
néphrite  calculeuse. 


A.  Néphrites. 


Les  néphrites  qui  intéressent  le  chirurgien  sont  surtout  celles  qui  suc- 
cèdent à un  traumatisme  et  celles  qui  sont  provoquées  par  la  rétention 
d’urine  prolongée  et  par  la  suppuration  des  voies  urinaires.  Les  néphrites 
de  cette  seconde  classe  ont  été  négligées  pendant  longtemps;  ce  n’est, 
que  depuis  quelques  années  qu’elles  ont  été  étudiées  avec  soin,  et  cepen- 
dant il  reste  encore  sur  ce  sujet  bien  des  points  obscurs.  On  pourra  con- 
sulter sur  cette  question  les  travaux  suivants  : 

Malherbe,  De  la  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires , thèse  de  Paris, 
1872.  — Girard,  Résorption  urineuse  et  urémie  dans  les  maladies  des  voies 
urinaires,  thèse  de  Paris,  1873.  — Lapeyronie,  Essai  sur  les  néphrites  consé- 
cutives au  cathétérisme,  thèse  de  Paris,  1873.  — Ciiandelux,  Contribution  à 
l'étude  des  lésions  rénales  déterminées  par  les  obstacles  au  cours  de  l'urine, 
thèse  de  Paris,  1876.  — Jean,  De  la  rétention  incomplète  d'urine,  thèse  de 
Paris,  1879.  — Garcin,  Pyélonéphrite  d'origine  vésicale  ou  pyélonéphrite  as- 
cendante ( Archives  gén.  de  méd.,  1879,  vol.  I,  p.  289  et  suiv.).  — IIeydenreich, 
Contribution  à l étude  des  lésions  rénales  consécutives  à la  rétention  d'urine  et 
des  accidents  provoqués  par  ces  lésions  {Revue  médicale  de  l'Est,  1879).  — Bazy, 
Du  diagnostic  des  lésions  des  reins  dans  les  affections  des  voies  urinaires,  des 
indications  qu’elles  fournissent,  thèse  de  Paris,  1880. 


(1)  American  Jour n.  of  Obstelric,  1871. 
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a.  Néphrite  traumatique. 

La  néphrite  traumatique  n’est  pas  très  fréquente;  elle  succède  rare- 
ment à la  contusion  du  rein,  plus  souvent  aux  plaies  de  cet  organe. 

Les  lésions  anatomiques  sont  celles  de  la  néphrite  suppurative,  et  la 
suppuration  du  rein  est  généralement  accompagnée  de  celle  du  tissu 
cellulaire  périnéphrétique.  Le  rein  présente  des  foyers  de  suppuration 
isolés  ou  réunis,  et  le  pus  peut  se  frayer  un  passage  dans  plusieurs 
directions  et  se  vider,  soit  dans  le  bassinet,  soit  à l’extérieur,  soit  dans 
un  organe  voisin. 

L’affection  débute  par  un  frisson  et  tout  le  cortège  des  phénomènes 

I fébriles.  En  môme  temps  survient  une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans 
la  région  rénale,  se  manifestant  spontanément  ou  seulement  par  la  pres- 

Ision  et  à la  suite  d’un  effort,  douleur  qui  irradie  en  divers  sens,  surtout 
le  long  des  uretères,  du  côté  de  la  vessie  et  des  testicules.  Le  rein  aug- 
mente ordinairement  de  volume.  Les  besoins  d’uriner  sont  fréquents, 
mais  les  quantités  d’urine  rendues  insignifiantes;  ce  liquide  peut  conte- 
nir au  début  du  sang  et  des  coagulums  fibrineux  donnant  l’empreinte  des 
canaliculcs  urinaires,  plus  tard  du  pus.  Enfin  lorsque  le  tissu  conjonctif 
périnéphrétique  prend  part  à l’inflammation,  on  observe  à la  région  lom- 
baire un  œdème  du  tissu  sous-cutané  ou  même  une  rougeur  érythéma- 
teuse de  la  peau,  qui  finit  par  s’ulcérer  et  donner  issue  au  pus. 

La  durée  de  cette  néphrite  suppurative  peut  ôtre  longue  et  occasionner 
alors  une  fièvre  hectique  souvent  mortelle.  De  toute  manière  il  faut  que 
le  pus,  une  fois  qu’il  est  formé,  soit  expulsé  au  dehors,  quelle  que  soit  la 
voie  suivie.  En  somme,  le  pronostic  est  des  plus  sérieux,  d’autant  plus 
que  l’efficacitc  du  traitement  n’est  pas  très  grande. 

Ce  traitement  sera  antiphlogistique,  quand  les  symptômes  seront 
aigus;  si  le  malade  s’affaiblit,  on  aura  recours  aux  toniques  et  à un 
régime  fortifiant.  L’incision  jusqu’au  foyer  de  la  suppuration  a été 
pratiquée  par  plusieurs  chirurgiens;  Bruns  a meme  extirpé  un  rein 
atteint  d’une  suppuration  intarissable.  Nous  avons  parlé  déjà  de  ces 
opérations;  nous  n’avons  pas  à y revenir. 

b.  Néphrites  consécutives  à une  affection  des  voies  urinaires. 

Si  nous  laissons  de  côté  la  néphrite  provoquée  parla  présence  de  cal- 
culs dans  le  bassinet  ou  l’uretère,  nous  constatons  que  les  affections  des 

I voies  urinaires  peuvent  donner  lieu  à des  altérations  rénales  par  deux 
mécanismes  différents  : par  propagation  d'une  inflammation  suppurative 
de  la  muqueuse  vésicale,  ou  simplement  par  suite  d'une  rétention  d'urine 
x prolongée,  d’où  le  nom  de  néphrite  ascendante. 

La  suppuration  vésicale  peut  ôtre  amenée  par  une  série  de  causes, 
telles  que  les  calculs  vésicaux,  les  opérations  pratiquées  sur  la  vessie, 
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la  paralysie  vésicale,  enfin  les  obstacles  qui  s’opposent  à l’émission 
des  urines,  comme  les  rétrécissements  de  l’urèthre  et  l’hypertrophie 
de  la  prostate.  Dans  ces  circonstances,  l’inflammation  peut  se  propa- 
ger de  la  vessie  aux  reins  par  l'intermédiaire  des  uretères  et  des  bas- 
sinets. 

Mais  les  affections  qui  ont  pour  effet  la  rétention  d'urine,  sont  sus- 
ceptibles de  déterminer  des  lésions  rénales  suivant  un  mode  tout  diffé- 
rent. L’urine,  après  s’être  accumulée  dans  la  vessie,  arrive  à distendre 
les  uretères,  les  bassinets  et  les  calices  et  à comprimer  le  parenchyme 
rénal.  Cette  pression  excentrique,  qui  gêne  le  fonctionnement  de  l’or- 
gane, devient  une  cause  de  troubles  encore  plus  graves  si  l’urine  est  en 
voie  de  décomposition  : phénomène  qui  n’est  pas  rare  dans  la  rétention 
d’urine  prolongée.  Enfin  il  ne  faut  pas  négliger  l’inlluence  de  l’état 
général  altéré  par  suite  de  la  rétention  d’une  partie  des  matériaux  que  le 
rein  est  chargé  d’éliminer,  et  quelquefois  par  suite  de  l’absorpLion  dont 
la  muqueuse  vésicale  malade  peut  être  le  siège. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Les  lésions  anatomiques  de 
la  néphrite  ascendante  ont  été  bien  étudiées  par  Garcin  et  Hevdenreich 
dont  les  recherches  ont  sensiblement  fourni  les  mêmes  résultats. 


FiG.  127.  — Coupe  d’un  rein  atteint  île  pyélo-néphrite  ascendante.  — U.  Uretère.  — B.  Bissinct.  — 
K.  Dilatation  kystique.  — C.  Calice.  — V.  Vaisseaux.  — I».  Pyramides.  — S.  Substance  corticale.  — 
G.  Dégénérescence  graisseuse. 

Lorsque  le  rein  s’enflamme  par  propagation  d’une  suppuration  de  la 
muqueuse  vésicale,  on  se  trouve  d’habitude  en  présence  d’une  néphrite 
suppurative.  Dans  le  cas  où  l’inflammation  du  tissu  du  rein  succède  à 
une  rétention  d’urine  prolongée,  on  peut  observer  des  lésions  de  divers 
degrés,  depuis  la  sclérose  du  rein  jusqu’à  la  néphrite  suppurative.  Mais, 
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dans  tous  les  cas,  c’est  toujours  dans  le  tissu  conjonctif  que  se  localise 
primitivement  l'affection;  il  s’ag.t  en  un  mot  d’une  néphrite  interstitielle 
diffuse  qui  présente  ce  caractère  particulier,  bien  mis  en  év  idence  par 
Garcin  et  lleydcnreich,  que  la  lésion  débute  par  les  pyramides  et  s’étend 
vers  la  substance  corticale,  contrairement  à ce  que  l’on  observe  dans  la 
néphrite  interstitielle  primitive. 

La  plupart  du  temps  les  deux  reins  sont  affectés  simultanément  et  de 
la  même  manière,  bien  que  les  lésions  puissent  être  plus  avancées  d’un 
côté  que  de  l’autre;  dans  certains  cas  cependant  la  maladie  se  localise 
à un  seul  de  ces  organes. 

Le  plus  souvent  le  rein  atteint  de  néphrite  ascendante  a subi  un  chan- 
gement dans  son  volume  normal;  tantôt  il  est  atrophié,  tantôt  il  parait 
augmenté  de  volume  ; mais  dans  ce  dernier  cas  l’augmentation  est  plus 
apparente  que  réelle,  et  tient  à la  dilatation  plus  ou  moins  considé- 
rable du  bassinet  et  des  calices  qui  coïncide  avec  une  dilatation  de 
l’uretère.  Mais  le  tissu  rénal  lui-même  est  constamment  atrophié  et 
quelquefois  réduit  à une  faible  épaisseur.  Sa  surface  est  souvent  par- 
semée de  petits  kystes,  de  collections  purulentes;  la  capsule  est  épais- 
sie, altérée  dans  sa  couleur;  souvent  même  l’atmosphère  graisseuse 
qui  entoure  le  rein  est  épaissie,  condensée,  et  participe  manifestement 
à l’inflammation. 

A la  coupe  du  rein  malade  (fig.  127),  on  constate,  outre  les  lésions 
inflammatoires  de  la  muqueuse  du  bassinet  et  de  l’uretère,  que  le  tissu 
rénal,  d’aspect  noirâtre  et  de  coloration  uniforme,  ne  présente  plus  de 
distinction  des  deux  substances;  il  n’v  a plus  que  quelques  vestiges  de 
pyramides  s’avançant  vers  le  bassinet.  On  rencontre  parsemées  dans  ce 
tissu  de  nombreuses  dilatations  kystiques  et  des  plaques  de  dégé- 
nérescences graisseuses. 

Au  point  de  vue  des  lésions  microscopiques  et  de  l’évolution  de  ces 
lésions,  nous  avons  dit  que  la  néphrite  ascendante  consiste  essentielle- 
ment dans  une  néoformalion  de  tissu  conjonctif  qui,  débutant  dans  les 
pyramides,  envahit  de  proche  en  proche  la  substance  corticale.  Sous  l’in- 
fluence de  cette  prolifération  et  de  la  rétraction  secondaire  conjonctive,  les 
éléments  sécréteurs,  les  tubes,  les  glomérules  de  Malpighi,  les  vaisseaux 
sanguins  subissent  une  série  d’altérations,  et  tendent  à disparaître  par 
suite  de  la  compression  qu’exerce  sur  eux  le  tissu  de  nouvelle  forma- 
tion. L’évolution  est  ici  la  même  que  dans  la  sclérose  des  autres 
organes,  tels  que  le  foie. 

Les  figures  128  et  120  montrent  les  lésions  observées  au  microscope,  la 
prolifération  du  tissu  conjonctif,  et  ses  transformations  dans  la  substance 
tubulaire  et  dans  la  substance  corticale,  l’altération  secondaire  des  tubes 
urinifères  et  des  vaisseaux. 

Dans  la  figure  180,  on  verra  le  processus  atrophique  du  glomérule  de 
Malpighi,  qui  tend  à disparaître  par  l’addition  de  nouvelles  couches 
conjonctives. 
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Quelle  est  la  pathogénie  de  la  néphrite  ascendante?  Si,  dans  un  certain 


Fie.  128.  — Envahissement  par  le  tissu 
conjonctif.  Section  des  tubes  urinifères. 
— A.  Artères  du  tissu  conjonctif. — 
T.  Tubes  granuleux. 


Fig.  129. — Région  corticale. — S.  Section  trans- 
versale des  tubes.  — T.  Tubes  granuleux.  — 
B.  Stroma  conjonctif. — G.  Glomerules  de  Mal- 
pighi.  — G.  Capsule  fibreuse. 


nombre  de  cas,  on  peut  constater  nettement  la  transmission  de  proche 
en  proche  de  l’inflammation  de  la  vessie  à l’uretère,  au  bassinet,  aux 


Fig.  130. — Glomérule  en  voie  de  transformation  scléreuse.  — P.  Parois  de  la  capsule.  — G.  Glomérulc. 
E.  Amas  d’éléments  embryonnaires.  — T.  Travées  conjonctives. 


calices  et  par  conséquent  aux  tubes  urinifères,  cette  transmission  est 
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parfois  beaucoup  moins  évidente  ou  paraît  même  ne  pas  exister.  Il  laut 
dès  lors  faire  intervenir  deux  autres  agents:  un  agent  mécanique,  con- 
sistant dans  la  pression  du  liquide  urinaire  qui  distend  la  vessie,  les 
uretères  et  le  bassinet,  et  exerce  son  influence  jusque  dans  les  tubes  du 
rein  ; et  un  agent  chimique  qui  réside  dans  l’altération  de  l’urine  en  sta- 
gnation dans  les  voies  urinaires,  et  dont  le  contact  devient  une  cause 
d’irritation. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — La  pyélo-néphrite  ascendante  pré- 
sente une  marche  insidieuse  et  ne  révèle  pas  son  existence  par  des 
symptômes  qui  permettent  de  la  reconnaître  avec  certitude.  C’est  là  un 
fait  qu’il  importe  de  faire  ressortir. 

Il  serait  cependant  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  affirmer 
l’existence  de  cette  affection,  même  à son  début,  car,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  tard,  les  opérations  pratiquées  sur  les  voies  urinaires,  chez 
un  sujet  affecté  de  pyélo-néphrite,  revêtent  presque  toujours  un  carac- 
tère de  gravité  exceptionnelle.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
la  pyélo-néphrite  peut  être  plutôt  soupçonnée  que  démontrée  en  clini- 
que. Il  est  même  des  cas  où,  suivant  la  remarque  de  Thompson,  la 
maladie  peut  exister,  même  à un  degré  avancé,  avec  absence  complète 
de  tout  symptôme  physique  ou  rationnel. 

Cependant,  tous  les  efforts  du  clinicien  doivent  tendre  à découvrir 
certains  signes  propres  à mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  malade 
accuse  souvent  des  douleurs  dans  la  région  lombaire,  douleurs  exaspérées 
par  la  palpation,  la  percussion;  il  y a fréquemment  des  troubles  diges- 
tifs, un  certain  degré  d’émaciation.  Parfois  on  voit  survenir  tout  à coup 
des  accidents  urémiques  : frisson,  fièvre,  sécheresse  de  la  peau,  fuligi- 
nosités de  la  bouche,  odeur  ammoniacale  ou  urineuse. 

Mais  c’est  surtout  dans  l’examen  des  urines  que  l’on  pourra  puiser  les 
renseignements  les  plus  précieux  : l’urine  est  généralement  neutre  ou 
môme  alcaline;  sa  quantité  peut  être  diminuée;  sa  densité  moindre 
(1000  à 1004).  On  constate  presque  toujours  une  diminution  de  l'urée 
dont  la  quantité  peut  descendre  à 8 grammes,  ainsi  que  des  phosphates 
qui  peuvent  même  disparaître  complètement,  tandis  que  l’acide  urique 
et  les  urates  augmentent.  A une  période  avancée,  on  trouve  une  notable 
quantité  d’albumine.  L’examen  microscopique  révèle  la  présence  dans 
l’urine  de  globules  sanguins  et  de  leucocytes;  puis  de  cylindres  granu- 
leux ou  granulo-graisseux. 

Pronostic.  — La  durée  de  la  néphrite  ascendante  est  assez  variable. 
Dans  les  cas  aigus,  dans  ceux,  par  exemple,  qui  succèdent  à une  opéra- 
tion pratiquée  sur  les  voies  urinaires,  la  mort  survient  rapidement  en 
quelques  jours.  Le  plus  souvent  cependant  la  marche  est  moins  prompte 
et  la  néphrite  suppurative  se  prolonge  plusieurs  semaines.  D’ailleurs  le 
pronostic  est  en  grande  partie  sous  la  dépendance  de  la  cause  première 
de  la  lésion  rénale.  S’il  s’agit  d’un  rétrécissement  de  l’urcthre  suscep- 
tible de  guérison,  les  chances  d’une  terminaison  favorable  seront  plus 
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grandes  que  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  hypertrophie  de  la 
prostate. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  néphrite  clle-mômc  n’occupera 
qu'une  place  secondaire  : les  toniques  seront  généralement  indiqués 
pour  soutenir  les  forces  du  malade;  les  accidents  urémiques  seront 
combattus  par  des  dérivatifs. 

Ün  cherchera  autant  que  possible  à diminuer  l'alcalinité,  la  fétidité 
des  urines,  et  l’acide  benzoïque  rendra  à ce  point  de  vue  les  plus  grands 
services. 

Mais  avant  tout  on  devra  s’attaquer  à la  cause  première  de  l’affec- 
tion rénale. 

Lorsque  celle-ci  est  consécutive  à un  rétrécissement  de  l’urèthre,  il 
sera  indiqué  de  rétablir  aussi  promptement  que  possible  le  calibre  du 
canal,  même  au  prix  d’une  opération  chirurgicale  : l’urélhrolomie  in- 
terne ou  externe,  la  dilatation  brusque,  seront  la  plupart  du  temps  préfé- 
rables à la  dilatation  progressive,  parce  qu’elles  supprimeront  d’un  seul 
coup  l’obstacle  au  fonctionnement  normal  du  rein. 

Les  néphrites  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  hypertrophie  de  la 
prostate,  sont  toujours  plus  sérieuses  parce  que  la  lésion  prostatique  n’est 
pas  susceptible  d’une  guérison  radicale  et  nécessitera  1 usage  prolongé 
de  la  sonde  à demeure  ou  le  cathétérisme  répété.  11  est  important,  chez 
les  prostatiques  dont  la  vessie  est  fortement  distendue  depuis  un  lemps 
très  prolongé,  de  ne  pas  troubler  brusquement  l’équilibre  qui  a fini  par 
s’établir  et  par  conséquent  de  ne  pas  évacuer  d’un  seul  coup  tout  le 
liquide  accumulé  dans  la  vessie.  En  effet,  cette  déplétion  subite  pro- 
duirait l’effet  d’une  ventouse,  elle  aurait  pour  conséquence  une  conges- 
tion intense  de  la  vessie  et  des  reins  habitués  à subir  une  pression;  pour 
peu  que  les  reins  fussent  altérés  déjà,  il  en  résulterait  un  coup  de  fouet 
donné  à celte  affection. 

Quand  une  lésion  rénale  coïncide  avec  la  présence  de  calculs  dans  la 
vessie,  les  opérations  pratiquées  pour  enlever  ceux-ci  acquièrent  une 
gravité  spéciale,  surtout  si  la  néphrite  est  suppurée.  Thompson  préfère 
alors  ne  pas  intervenir  et  se  contenter  d'un  traitement  palliatif,  lorsque 
la  pierre  est  volumineuse.  Si  le  calcul  est  de  faible  volume,  si  môme  il 
est  assez  gros,  mais  à condition  d’être  friable,  Thompson  a recours  à la 
lithotritie  ; il  estime  que  celte  opération  bien  faite  offre  moins  de  dan- 
gers que  la  taille,  celle-ci  exposant  à une  mort  certaine  lorsque  l’altéra- 
tion des  reins  est  invétérée;  mais  la  lithotritie  ne  présente  ces  avantages 
qu’à  la  condition  d'être  pratiquée  soigneusement  par  une  main  habile  et 
expérimentée. 

II.  Calculs  rénaux  et  néphrite,  calculeuse. 

Nous  laisserons  de  côté  l’histoire  de  la  lithiase  urinaire  qui  est  du 
domaine  de  la  pathologie  interne,  et  nous  nous  occuperons  exclusive- 
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ment  des  calculs  qui  se  rencontrent  dans  les  calices  et  le  bassinet  et 
i qui,  en  raison  des  accidents  qu’ils  déterminent,  intéressent  seuls  le 
i chirurgien. 


Oldfield,  Des  calculs  du  rein,  dièse  de  Paris,  1863  — Melciior  Tordes,  Des  cal- 
culs du  rein  et  de  la  néphrotomie,  thèse  de  Paris,  1878. 


Anatomie  pathologique.  — Ces  concrétions,  formées  par  la  conglomé- 
ration des  éléments  les  moins  solubles  de  l’urine,  se  divisent  en  (/raviers 
et  en  calculs.  Leur  volume,  extrêmement  variable,  peut  atteindre  celui 
d’un  œuf  d’oie;  leur  nombre  ne  varie  pas  moins,  on  en  trouve  depuis 
une  jusqu’à  cent  et  même  plus.  Exceptionnels  dans  les  canaux  urini- 
fères,  les  calculs  du  rein  siègent  d habitude  dans  les  calices,  le  bassinet 
(lig.  131  et  132)  et  l’uretère,  dont  ils  prennent  assez  bien  la  forme: 
d’ailleurs  ils  sont  libres  ou  enchalonnés. 


Fig.  131.  — Calculs  contenus  dans  les  calices  Fig.  132.  — L’un  (le  ces  calculs  extrait 

et  le  bassinet.  du  rein. 


L'acide  urique  et  ses  sels  sont  les  parties  constituantes  ordinaires  de 
la  gravelle  et  des  calculs  rénaux.  Cet  acide  donne  naissance  aux  calculs 
les  plus  volumineux  et  constitue  tantôt  la  concrétion  tout  entière,  tantôt 
un  noyau  seulement.  Après  l’acide  urique  se  place  Yoxalate  de  chaux , 
qui  forme  des  calculs  ordinairement  petits,  à surface  rude  et  raboteuse, 
souvent  colorés  par  l’hématine  et  d’aspect  mûriforme. 

Le  phosphate  de  chaux , le  phosphate  ammoniaco- magnésien,  le  car- 
bonate de  chaux  sont  relativement  rares  dans  les  reins  à l’état  de  gravelle 
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ou  de  concrétions.  Celles-ci  sont  constituées  quelquefois  par  delà  cystine , 
exceptionnellement  par  de  la  xanthine. 

L’appareil  rénal  peut  rester  sain  malgré  la  présence  des  calculs;  d’au- 
tres fois  une  inflammation  catarrhale,  ou  plutôt  suppurative,  envahit  le 
bassinet  et  les  calices  et  s’étend  de  là  à la  substance  rénale  elle-même. 
Il  peut  arriver  encore  qu’un  calcul  arrêté  dans  le  bassinet  (fig.  133)  ou 

dans  l’uretère  détermine  une  rétention 
d’urine,  par  suite  l’inflammation  et  la 
dilatation  du  bassinet  et  des  calices,  et 
même  une  néphrite  scléreuse  ou  suppu- 
rative (pyélonéphrite  suppurée).  En  cas 
de  suppuration  des  voies  urinaires,  le  pus 
fuse  quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant,  ou  bien  il  s’établit  des  commu- 
nications fistuleuses  entre  le  rein  et  les 
organes  voisins,  notamment  l’intestin  ou 
les  poumons. 

Etiologie.  — La  lithiase  rénale  est  une 
affection  de  tous  les  âges,  fréquente  sur- 
tout dans  l’enfance  et  la  vieillesse,  frap- 
pant plus  souvent  l’homme  que  la  femme. 
Elle  est  commune  en  Angleterre  et  en 

Imu.133. — Calcul  remplissant  le  bassinet.  __  ,,  . . ... 

Atrophie  du  rein.  Hollande,  plus  rare  en  Allemagne,  en 

France  et  en  Danemark. 

Le  développement  des  concrétions  rénales  uratiques  estfavorisé,  de 
même  d’ailleurs  que  la  goutte,  par  une  nourriture  fortement  azotée, 
l’usage  des  boissons  alcooliques  et  un  exercice  musculaire  insuffisant. 
L’influence  de  l’hérédité  est  incontestable.  Mais  à part  la  coïncidence 
fréquente  de  la  gravelle  urique  avec  la  goutte,  nous  ne  savons  rien  sur 
la  genèse  des  concrétions  rénales.  Se  forment-elles  sous  l’influence  d’une 
diathèse,  ou  d’un  catarrhe  des  voies  urinaires  qui  amène  la  précipitation 
des  sels  de  l’urine,  ou  d'une  fermentation  particulière  de  ce  liquide?  11 
est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  répondre  à ces  ques- 
tions. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  provoqués  par  les  concrétions 
calculeuses  sont  extrêmement  variables,  quelquefois  franchement  aigus 
et  rapidement  mortels,  d’autres  fois  au  contraire  insidieux  ou  nuis. 

Le  passage  des  calculs  dans  l’uretère  donne  lieu  le  plus  souvent  à un 
ensemble  symptomatique,  connu  sous  le  nom  de  colique  néphrétique , et 
consistant  en  accès  douloureux,  qui  irradient  de  la  région  lombaire  vers 
la  vessie,  la  cuisse  et  le  testicule  du  côté  correspondant,  et  qui  s’accom- 
pagnent de  rétraction  de  ce  dernier  organe,  souvent  de  nausées  et  de 
vomissements  bilieux.  Cette  attaque  varie  notablement  d’intensité  et  de 
durée;  elle  cesse  brusquement  dès  que  la  concrétion  est  arrivée  dans 
la  vessie.  A ce  moment  l’urine,  qui  était  rare,  trouble,  épaisse  ou  même 
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sanguinolente,  ne  tarde  pas  à devenir  claire  et  abondante.  L’expulsion 
par  F urèthre  de  la  concrétion  rénale  s’effectue  le  plus  souvent  sans  dif- 
ficulté, quelquefois  en  déterminant  quelques  douleurs.  Dans  certains  cas 
môme,  lorsque  son  volume  est  considérable  ou  que  ses  dimensions  se 
sont  accrues  par  un  séjour  dans  la  vessie,  il  s’engage  dans  l’urèlhremais 
i ne  peut  parcourir  toute  l’étendue  de  ce  canal.  Il  devient  ainsi  la  source 
d’accidents  particuliers  que  nous  étudierons  à l’occasion  des  corps 
étrangers  et  des  calculs  de  l’urèthre. 

Si  le  calcul  s’arrête  dans  l’uretère  et  l’obstrue,  l’urine  s’accumule 
i J derrière  l’obstacle  et  donne  lieu  au  développement  d’une  hydronéphrose. 
Dans  d’autres  cas,  la  présence  de  concrétions  s’accuse  par  tous  les 
symptômes  de  la  pyélo-néphrite  suppurée  et  même  de  la  perforation  des 
voies  urinaires.  Ajoutons  que,  lorsqu'une  concrétion  rénale  est  arrivée 
dans  la  vessie,  elle  n’est  pas  toujours  expulsée  au  dehors  et  peut  devenir 
le  noyau  d’un  calcul  vésical.  * 

On  voit  que  la  lithiase  rénale  détermine  des  accidents  graves  et  parfois 
mortels;  elle  a en  outre  la  plus  grande  tendance  à récidiver.  Heureuse- 
ment elle  est  souvent  unilatérale,  ce  qui  permet  au  rein  intact  de  sup- 
pléer par  son  hypertrophie  à la  fonction  du  rein  altéré,  dans  le  cas  oh 
cette  fonction  se  trouverait  supprimée. 

Traitement.  — Nous  ne  parlerons  pas  du  traitement  médical  des  cal- 
culs rénaux,  traitement  qui  a pour  but  d’éviter  la  formation  des  concré- 
tions et,  lorsqu’elles  sont  formées,  d’en  débarrasser  l’économie  en  les 
faisant  dissoudre.  Les  fréquents  insuccès  de  cette  méthode  ont  conduit  à 
proposer  un  traitement  chirurgical. 

L’idée  de  pénétrer  jusque  dans  le  bassinet,  soit  par  les  caustiques, 
soit  à l’aide  du  bistouri,  d’ouvrir  cette  poche  et  d’en  extraire  les  calculs, 
devait  se  présenter  naturellement.  On  est  allé  môme  jusqu’à  extirper  le 
rein,  lorsqu’on  le  supposait  profondément  altéré  par  suite  delà  présence 
des  calculs.  Nous  parlerons  plus  loin  de  ces  opérations  que  l’on  a dési- 
gnées sous  les  noms  de  néphrotomie  et  de  néphrectomie.  On  verra  que 
les  difficultés  d’un  diagnostic  précis  ont  exposé  plusieurs  opérateurs  à de 
graves  mécomptes  et  que  des  opérations  ont  été  entreprises,  alors  qu’il 
n’existait  pas  de  calculs  ou  alors  que  le  rein  opposé  était  malade  égale- 
ment. De  plus,  indépendamment  des  difficultés  et  des  dangers  de  l’inter- 
vention, il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  en  cas  de  succès,  on  ne  met 
pas  le  malade  à l’abri  d’une  récidive. 

I 2°  Tumeurs. 

Les  tumeurs  du  rein  sont  plutôt  du  ressort  de  la  médecine  que  de 
celui  de  la  chirurgie.  Cependant,  comme  elles  peuvent  accuser  leur  exis- 
tence par  des  signes  extérieurs  et  acquérir  ainsi  une  certaine  importance 
dans  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  l’abdomen,  comme  dans 
certains  cas  elles  appellent  une  intervention  opératoire,  nous  résume- 
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rons  rapidement  leur  histoire,  en  insistant  uniquement  sur  les  points  qui 
peuvent  intéresser  le  chirurgien.  Nous  passerons  successivement  en 
revue  Y hydronéphrose,  les  kystes  et  les  tumeurs  solides  du  rein,  dont  la 
plus  importante  est  le  cancer.  Indépendamment  des  Traités  généraux 
sur  les  maladies  des  reins,  on  pourra  consulter  à ce  sujet  les  travaux 
suivants  : 

Béraud,  Des  hydatides  des  reins,  thèse  de  Paris,  181-1 . — Spencfr  Wells, 
Diagnostic  différentiel  des  kystes  et  tumeurs  des  reins  et  de  l'ovaire  (Gaz. 
liebd..  1807,  p.  318).  — Moreau,  De  V hydronéphrose,  thèse  de  Paris,  18G8.  — 
Neumann,  Essai  sur  le  cancer  du  rein,  ihèse  de  Paris,  1873.  — I1ut;l,  Du  can- 
cer du  rein,  ihèse  de  Paris,  1874.  — Fontan,  Des  kystes  des  reins,  thèse  de 
Paris,  1875.  — Ciiaiot,  Cas  d' hydronéphrose  double  chez  l'adulte,  consécutive 
à l'obstruction  de  la  vessie  par  quatre  calculs  (Arch.  yen.  de  med.,  1875, 
vol.  Il,  p.  010).  — G.  Simon,  Chirurgie  der  Nieren,  Il  Theil,  Stuttgart,  1870.  — 
Cn appuis,  Des  tumeurs  fluctuantes  du  rein,  thèse  de  Paris,  1877. 

A.  Hydronéphrose. 


Depuis  Rayer,  on  donne  le  nom  d 'hydronéphrose  à un  état  morbide, 
caractérisé  par  la  dilatation  des  calices,  du  bassinet,  et  parfois  môme 
des  uretères,  succédant  à un  obstacle  au  cours  de  l’urine. 

Etiologie.  — L’hydronéphrose  peut  se  rencontrer  à tout  âge,  môme 
chez  le  fœtus,  et  constituer,  dans  ce  dernier  cas,  une  cause  de  dystocie. 

Elle  résulte,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  d’un  obstacle  au  cours  de  jr 
l’urine.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’un  corps  étranger,  tel  qu’un  calcul, 
une  vésicule  hydatique,  un  caillot  sanguin,  engagé  dans  l’uretère. 

Dans  d'autres  cas,  l’hydronéplirose  s’est  développée  chez  le  fœtus  par- 
suite  d’un  vice  de  conformation  des  uretères.  Ainsi,  chez  un  enfant 
dont  l’histoire  a été  rapportée  par  Billard,  il  y avait  imperforation  de 
l’uretère  au  niveau  de  son  extrémité  rénale.  Parfois  ce  conduit  est  sim- 
plement rétréci  ou  fermé  par  une  sorte  de  valvule,  ou  bien  il  présente 
une  coudure  anormale.  Enfin  l’hydronéphrose  a été  aussi  observée  i\ 
la  suite  d'imperforation  de  l’urèthre. 

En  dehors  de  la  vie  intra-utérine,  on  a signalé  comme  cause  d’hy- 
dronéphrose l’obstruction  de  l’uretcre  par  des  tumeurs  fongueuses,  nées 
de  la  muqueuse  du  conduit. 

On  comprend  qu’une  compression  de  l’uretère  par  une  tumeur  abdo- 
minale puisse  également  amener  la  rétention  de  l’urine  dans  le  bassinet 
et  par  suite  l’hydronéphrose. 

Enfin,  on  a admis  sans  preuve  suffisante  une  hydronéphrose  essentielle 
qui  serait  due  à une  sorte  de  paralysie  de  la  couche  musculaire  de  l’ure- 
tère. 

Anatomie  pathologique.—  On  doit  distinguer  deux  variétés  d’hydroné- 
phroses  : l’une  partielle,  comprenant  un  ou  plusieurs  calices,  offrant 
l’apparence  de  bosselure?  irrégulières,  et  atteignant  rarement  un  volume 
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considérable;  Y nuire,  générale,  formée  par  la  dilatation  simultanée  du 

bassinet  et  des  calices. 


KiO.  131.  — Hydronéphrose  partielle  (l’éan).  — Plusieurs  calices  sont  dilatés  et  ces  dilatations 
sc  traduisent  par  de  grosses  bosselures  extérieures. 


Celte  seconde  forme,  beaucoup  plus  volumineuse,  peut  atteindre  les 
dimensions  d'une  tôle  d’adulte;  Franck  rapporte  un  cas  dans  lequel  la 
tumeur  renfermait  soixante  litres  de 
liquide. 

L’hydronéphro'C  générale  offre  l’as- 
pect d'une  tumeur  piriforme,  dont  le 
sommet  répond  à l’urelére  et  la  base  au 
rein.  Sa  forme  varie  d’ailleurs  suivant 
l'époque  de  son  développement. 

Dans  les  premiers  temps  (fi g.  135)  le 
rein  est  bosselé,  et  présente  des  saillies 
mamelonnées,  blanchâtres,  correspon- 
dant aux  calices  dilatés.  Plus  tard,  par 
suite  de  l’atrophie  et  de  la  disparition 
graduelle  de  la  substance  rénale,  ces 
saillies  sc  réunissent  ensemble  pour 
constituer  une  poche  unique,  située 
sur  les  parties  latérales  du  rachis,  s’é- 
tendant de  la  dixième  côte  à la  crête 
iliaque,  repoussant  en  haut  le  foie  ou  la  rate  suivant  qu’elle  occupe 
le  côté  droit  ou  le  côté  gauche.  L’intestin  grêle  est  repoussé  du  côté 


Fig.  135.  — Hvdronnphrosc  générale  avec 
atrophie  de  la  substance  rénale. 
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opposé,  mais  le  côlon  quoique  déplacé,  conserve  toujours  un  rapport 
important  avec  la  tumeur  qu’il  recouvre  ou  dont  il  longe  verticalement 
la  partie  interne  (flg.  136). 

La  paroi  de  cette  poche  est  blanchâtre , transparente  par  places, 
plus  épaisse  au  niveau  des  calices  et  du  bassinet.  Elle  est  constituée 
par  la  muqueuse  plus  ou  moins  altérée,  à peine  vasculaire,  et  par  une 
couche  de  tissu  connectif  plus  ou  moins  condensé;  la  couche  muscu- 
laire a subi  la  dégénérescence  graisseuse  ou  a complètement  disparu. 


Fig.  136.  — Hydronéphrose  gauche  très  volumineuse.  — Scs  rapports  avec  le  côlon  descendant. 


Le  tissu  du  rein  a lui-même  éprouvé  d’importantes  modifications,  et 
les  substances  médullaire  et  corticale  s’atrophient  et  disparaissent  gra- 
duellement. 

Quant  au  liquide  contenu,  il  varie  d’aspect  et  de  nature  suivant  l’âge 
de  la  maladie.  On  y retrouve  toujours  de  l’urée,  d’après  Rayer,  et  ce 
caractère  important  mérite  d’être  signalé  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Au  début,  c’est  d’abord  un  liquide  plus  ou  moins  analogue  h l’urine, 
mais  qui  renferme  toujours  une  notable  proportion  d’albumine;  plus 
tard,  le  contenu  de  l’hydronéplirose  devient  gélatineux,  souvent  noirâtre; 
enfin,  à une  époque  plus  avancée,  on  trouve  un  liquide  séreux,  sans 
consistance,  et  en  tout  semblable  au  contenu  des  kystes. 

Ces  variations  dans  les  qualités  du  liquide  de  l'hydronéphrose  tien- 
nent aux  phénomènes  d’endosmose  et  d’exosmose  qui  s’exercent  sur 
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l’urine  primitivement  retenue  dans  le  bassinet  et  les  calices,  et  qui  cesse 
à un  certain  moment  d’être  sécrétée.  Peu  à peu  les  éléments  de  l’urine 
disparaissent,  sauf  l’urée  qui  est  peu  dialysable.  Plus  tard,  par  suite  de 
l’irritation  de  la  membrane  interne,  le  liquide  peut  devenir  muqueux. 
Enfin,  comme  la  membrane  muqueuse  tend  elle-même  à disparaître 
et  à se  transformer  en  une  sorte  de  séreuse,  le  liquide  prend  les  carac- 
tères propres  aux  produits  de  sécrétion  de  cette  dernière. 

Le  couleur  noirâtre  que  présente  parfois  le  contenu  del’hydronéphrose 
tient  à la  production  d’hémorrahgies  à.  l’intérieur  de  la  poche. 

Symptomatologie.  — Le  début  de  l’hydronéphrose  est  le  plus  souvent 
très-obscur;  parfois  la  maladie  a été  précédée  par  des  coliques  néphré- 
tiques, par  l’émission  plus  ou  moins  répétée  d’urine  sanguinolente. 


Fig.  137  — Tumeur  volumineuse  constituée  par  une  hydronéphrose  du  côté  gauche. 


Lorsque  la  tumeur  est  peu  considérable  et  que  l’autre  rein  est  intact, 
1 elle  reste  le  plus  souvent  ignorée,  en  raison  de  l'absence  de  trouble 
dans  la  santé  générale. 

Mais  si  la  maladie  est  avancée,  et  surtout  s’il  s'agit  d'une  hydroné- 
phrose générale,  on  trouve  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
située  dans  le  liane,  d’où  elle  s’étend  en  haut  vers  l’hypochondre,  en 
bas  vers  la  région  iliaque. 

Cette  tumeur  rénitente,  fluctuante,  légèrement  mobile  latéralement, 
\ immobile  de  haut  en  bas,  refoule  l’intestin  grêle  en  dedans,  mais  est 
en  partie  recouverte,  surtout  lorsqu’elle  siège  ù gauche,  par  le  côlon . 
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dont  on  peut  reconnaître  la  présence  et  la  direction  par  la  sonorité  à la 
percussion  qui  tranche  sur  la  matité  du  reste  de  la  tumeur.  Lorsque 
celle-ci  siège  à droite,  sa  matité  se  distingue  de  celle  du  foie  par  une  ( 
7.011e  de  sonorité  correspondant  au  colon  transverse,  refoulé  entre  la 
portion  supérieure  de  la  tumeur  et  le  bord  du  foie. 

On  peut  observer  parfois,  dans  le  cours  de  l’hvdronéphrose,  un  phéno- 
mène particulier  qui  consiste  dans  la  diminution  brusque  ou  môme  la 
disparition  complète  de  la  tumeur,  coïncidant  avec  l’émission  par 
l’urèthre  d'une  quantité  considérable  de  liquide  fortement  albumineux 
ayant  l'apparence  du  liquide  ascitique,  et  sans  aucune  odeur  urineuse. 
Dans  quelques  cas  rares,  la  tumeur  a disparu  de  la  sorte  d’une  façon 
définitive,  mais  le  plus  souvent  elle  se  reproduit  peu  à peu,  et  le  môme 
phénomène  peut  se  montrer  un  certain  nombre  de  fois  (hydronéphrose 
intermittente). 

En  général,  l’hydronéphrose  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes- 
généraux  ; tout  au  plus  signale-t-on  parfois  des  phénomènes  de  compres- 
sion  sur  les  organes  abdominaux,  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse.. 
Les  malades  accusent  aussi  des  douleurs  légères,  ou  plutôt  un  senti- 
ment de  gêne,  de  pesanteur,  dans  les  reins  et  dans  l’abdomen. 

L’hydronéphrose  peut  se  terminer  de  diverses  manières.  Si  l’obstacle 
au  cours  de  l’urine  disparaît  subitement,  la  poche  se  vide  et  la  guérison 
est  plus  ou  moins  complète  suivant  le  degré  d’altération  du  rein.  Parfois  la  , 
fumeur  une  fois  constituée  reste  stationnaire,  et,  si  l’affection  est  unila- 
térale, la  vie  ne  s’en  trouve  pas  compromise,  h moins  qu’il  ne  survienne 
une  pyélife  suppurée.  Toutefois,  si  l’hydronéphrose  a un  volume  consi- 
dérable, elle  arrive  à empêcher  fout  travail,  è gêner  la  respiration  et  la 
nutrition;  enfin,  la  poche  est  exposée  ù se  rompre  et  à verser  son  con-  I 
tenu  dans  le  péritoine. 

Si  le  rein  opposé  vient  à s’altérer,  ou  si  l’hydronéphrose  est  bilatérale, 
la  mort  est  presque  fatale  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  selon  le 
degré  d’obstruction  des  voies  urinaires:  elle  s’accompagne  alors  d’anurie  » 
et  de  phénomènes  urémiques,  et  il  n’est  pas  très-rare  qu’elle  soit  subite,  ii 

Diagnostic.  — Quand  la  tumeur  n’a  pas  un  volume  considérable,  il  est t ; 
assez  facile  d’en  reconnaître  le  siège.  Mais  quand  son  développement  a 
fait  de  grands  progrès,  le  diagnostic  peut  devenir  très-difficile,  surtout 
chez  la  femme,  à tel  point  qu’il  est  arrivé  à des  chirurgiens  distingués* 
de  croire  è un  kyste  de  l’ovaire  et  d’entreprendre  l’ovariotomie.  Nous» 
nous  réservons  de  traiter  plus  tard  ce  point  de  diagnostic. 

Traitement.  — Dans  les  cas  où  l’hydronéphrose  est  due  à la  présence 
d’un  calcul  dans  l’uretère,  on  a conseillé  l’emploi  des  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  pour  diminuer  le  spasme  des  parois  de  ce  canal. 

11  est  important  aussi  de  prévenir  autant  que  possible  un  accident  sem- 
blable sur  l’uretère  opposé  en  soumettant  le  malade  à un  régime  appro- 
prié. S'il  survient  des  phénomènes  inflammatoires,  on  les  combattra  par 
les  bains  et  les  antiphlogistiques.  Mais,  d’une  façon  générale,  le  I rai  le- 
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ment  médical  de  l’hydronéphrose  est  impuissant  et  purement  palliatif; 
aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  que  des  tentatives  chirurgicales  aient  été 
dirigées  contre  cette  affection. 

On  a tenté  d’obtenir  la  désobstruclion  de  l’uretère  en  faisant  subir  à la 
tumeur  une  séiie  de  manipulations,  de  malaxations , et  ce  procédé  sem- 
ble avoir  1res  exceptionnellement  réussi  : Itobcrts  aurait  obtenu  une  gué- 
rison, après  trois  séances  de  manipulations,  chez  un  jeune  homme  de 
seize  ans.  Néanmoins,  c’est  un  procédé  auquel  on  ne  devra  recourir 
qu’avec  une  extrême  prudence,  dans  la  crainte  de  déterminer  une  vio- 
lente inflammation  ou  même  une  rupture  de  la  poche. 

La  ponction  simple,  à l’aide  des  appareils  aspirateurs,  compte  quelques 
succès,  mais  il  est  rare  qu’une  seule  ponction  soit  suffisante  et  il  a été 
quelquefois  nécessaire  de  la  renouveler  souvent.  Dieulafoy  (1)  a guéri 
une  hydronéphrose  suppuréc  en  pratiquant  dans  l'espace  tic  trois  ans 
quarante-sept  ponctions.  D'ailleurs,  cette  pelite  opération  n’est  pas 
exempte  d’.nconvénients,  et  on  l’a  vue  provoquer  la  suppuration  de  la 
poche.  Cette  complication  est  plus  à craindre  encore  lorsqu’on  a fait 
suivre  la  ponelion  d’une  injection  de  teinture  d’iode. 

L'incision  larrje  de  la  tumeur,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  les  caus- 
tiques, suivant  la  méthode  de  Récam  er  pour  l’ouverture  des  kystes 
hydatiques  du  foie,  pourrait  être  employée  contre  l'hydronéphrose,  dans 
le  but  de  faire  suppurer  la  poche  et  d’amener  son  oblitération.  Mais  cette 
méthode  peut  être  le  point  de  départ  de  suppurations  intarissables,  qui 
exposent  les  malades  aux  accidents  septicémiques,  en  dépit  des  lavages 
répétés  avec  les  solutions  antiseptiques. 

Relativement  au  manuel  opératoire  de  l’incision,  il  est  clair  que,  si  elle 
est  pratiquée  en  un  point  où  l’on  est  obligé  de  traverser  le  péritoine,  il 
I est  nécessaire  d’établir  tout  d'abord  des  adhérences  entre  les  feuillets 
opposés  de  la  séreuse.  Simon  conseille  de  ne  pas  faire  l'incision  en 
arrière,  où  pourtant  on  ne  rencontre  pas  le  péritoine,  mais  où  l’on  doit 
traverser  une  grande  épaisseur  de  tissus.  Il  préfère  l’incision  latérale  qui 
permet  d’arriver  plus  facilement  sur  la  tumeur,  et  qui  épargne  ordinai- 
rement la  séreuse,  pour  peu  que  l’hydronéphrose  ait  atteint  un  cer- 
tain volume.  Toutefois,  comme  on  est  exposé  ù trouver  sur  son  che- 
min le  péritoine,  il  vaut  mieux  provoquer  auparavant  la  formation 
d’adhérences,  et  Simon  atteint  ce  but  eu  enfonçant  dans  la  poche, 
à travers  la  paroi  abdominale,  plusieurs  trocarts  explorateurs,  dont 
il  laisse  les  canules  en  place  après  en  avoir  bouché  la  lumière  avec  de 
la  cire. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  on  a proposé  et  pratiqué  avec  succès 
l 'ablation  du  rein  atteint  d’hydronéphrose. 

L’extirpation  a été  tentée  par  la  voie  péritonéale  et  par  la  voie  lom- 
baire. Dans  le  premier  cas,  il  s’est  agi  toujours  d’erreurs  de  diagnostic, 

M)  Gazelle  hebdomadaire,  1877,  n*  5. 

vi.  — iO 
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le  chirurgien  croyant  avoir  affaire  à un  kyste  de  l’ovaire.  Esmarch  (1)  et 
Meadows  (2)  ont  enlevé  chacun,  dans  des  circonstances  de  ce  genre,  un 
rein  atteint  d’hydronéphrose,  et  les  deux  malades  sont  mortes. 

Les  autres  opérateurs  qui  sont  tombésdans  la  même  erreur,  ont  dû 
reculer  en  reconnaissant  l’impossibilité  de  l’extirpation.  Simon  (3)  est 
le  seul  chirurgien  qui  ait  essayé  d’enlever,  par  la  voie  lombaire,  un  rein 
atteint  d’hydronéphrose. 

Si  l’on  passe  en  revue  les  résultats  des  diverses  tentatives  opératoires 
dirigées  contre  l’hydronéphrose,  on  constate  que  dans  aucun  cas  la  gué- 
rison de  la  tumeur  n’a  été  la  conséquence  de  l’intervention.  Le  malade 
de  Simon  est  le  seul  qui  n’ait  pas  fini  par  succomber  à son  affection,  et 
il  n’a  guéri  qu’avec  persistance  d’une  fistule  du  bassinet  sur  la  paroi 
abdominale.  Simon  en  conclut  qu’il  faut  renoncer  à chercher  l’oblitéra- 
tion de  la  tumeur,  et  que  la  guérison  n’est  possible  que  par  le  rétablis- 
sement des  voies  naturelles  ou  Y établissement  d’une  fistule  permanente  du 
bassinet.  C’est  dans  cette  voie,  d’après  lui,  qu’il  convient  dorénavant 
de  diriger  les  recherches. 

Nous  ajouterons  que  nous  ne  comprenons  une  intervention  chirurgi- 
cale que  dans  les  cas  où  l’hydronéphrose  menace  directement  l’existence. 
En  elfet,  les  dangers  de  cette  intervention  sont  suffisamment  démontrés 
par  les  faits  pour  engager  le  chirurgien  à une  extrême  prudence. 

B.  Kystes. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  kystes  urinaires  qui  compliquent  souvent, 
la  néphrite  interstitielle  et  qui  n’atteignent  jamais  un  volume  assez  con- 
sidérable pour  donner  lieu  à une  tumeur  appréciable  pendant  la  vie.  11 
ne  sera  question  dans  cet  article  que  des  kystes  séreux , des  kystes  con- 
ylomérés  et  des  kystes  hydatiques. 


a.  Kystes  séreux. 

Ces  kystes,  d’ailleurs  assez  rares,  siègent  dans  la  substance  médullaire 
du  rein  et  se  développent  peut-être  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  inter- 
médiaire aux  pyramides  de  Malpighi.  Ils  peuvent  acquérir  un  volume 
assez  considérable  et  atteindre  les  dimensions  du  poing  ou  même  davan- 
tage; dans  ces  cas  ils  déterminent  par  compression  l’atrophie  du  rein 
correspondant.  Leur  configuration  est  irrégulière,  bosselée.  La  surface 
interne  est  lisse,  blanchâtre,  d’aspect  séreux;  on  n’y  trouve  pas  de  J 
couche  épithéliale  analogue  à celle  des  canalicules  urinifères,  la  paroi  i 
semble  exclusivement  constituée  par  une  membrane  de  tissu  connectif. 


(1)  Archiv  fur  Gynœhologie,  I,  3,  p.  4-1 5 . 

(2)  Brilish  Med.  Journ.,  1871. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  260. 
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Le  liquide  contenu  est  de  la  sérosité  plus  ou  moins  pure;  souvent  on 
y rencontre  du  sang  plus  ou  moins  altéré;  ce  liquide  est  parfois  filant  et 
comme  gélatineux.  Mais  un  caractère  important  à noter,  c’est  que  le 
contenu  des  kystes  séreux  ne  renferme  jamais  aucun  des  éléments  de 
l’urine. 

Ces  kystes  ne  semblent  pas  exercer  une  grande  influence  sur  les  fonc- 
tions du  rein,  à moins  qu’ils  n’atteignent  un  très  grand  volume  et  ne 
déterminent  l’atrophie  de  l’organe;  en  pareil  cas  l’autre  rein  supplée  le 
rein  détruit. 

Lorsque  la  tumeur  a atteint  un  volume  assez  considérable  pour  être 
accessible  aux  moyens  d’exploration,  elle  se  présente  à l’observateur 
avec  les  mêmes  caractères  que  les  autres  tumeurs  fluctuantes  du  rein, 
telles  que  l’hydronéphrose. 


b.  Kystes  conglomérés. 

Cette  variété  de  kystes  du  rein  se  rencontre  chez  le  fœtus  et  chez 
l’adulte  et  a été  décrite  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique  du  rein . 

Dans  la  dégénérescence  kystique  congénitale , les  deux  reins  sont  le  plus 
souvent  atteints  simultanément  et  considérablement  augmentés  de 
volume,  au  point  d’atteindre  les  dimensions  d’une  tête  de  fœtus.  Leur 
aspect  rappelle  celui  d’une  grappe  de  raisin,  et  les  vésicules,  que  pré- 
sente leur  surface  et  don  les  dimensions  sont  très  variables,  sont,  les 
unes  parfaitement  transparentes,  les  autres  rosées  ou  noirâtres  par  suite 
d’exsudats  sanguins.  Sur  une  coupe  de  l’organe,  les  vésicules  revêtent 
la  forme  d’alvéoles , dont  l’enveloppe,  d’apparence  fibreuse,  est  con- 
stituée par  du  tissu  conjonctif  et  des  tubes  urinifères  altérés,  tandis  que 
la  cavité  est  tapissée  par  un  épithélium  plat. 

Il  est  généralement  admis  que  les  kystes  congénitaux  du  rein  se  déve- 
loppent dans  l’intérieur  des  tubes  urinifères  par  un  mécanisme  qui  n’est 
pas  exactement  connu.  Mais  il  est  certain  qu’ils  coexistent  fréquemment 
avec  des  malformations  de  l’appareil  urinaire  ou  de  tout  autre  appareil. 

Ces  kystes  déterminent  par  leur  volume  un  obstacle  à l’accouchement. 
Le  chirurgien  peut  se  trouver  obligé  de  mutiler  le  fœtus,  et  si  celui-ci 
a été  extrait  vivant,  il  ne  tarde  pas  à succomber  la  plupart  du  temps. 
Aussi  le  diagnostic  de  cette  lésion  ne  présente-t-il  que  rarement  de 
l’intérêt;  il  s’établira  par  l’existence,  dans  l’abdomen  du  fœtus,  de 
tumeurs  bosselées,  ovoïdes  et  fluctuantes,  occupant  la  région  ré- 
nale. 

La  dégénérescence  kystique  du  rein  des  adultes  ressemble  beaucoup  à 
celle  que  présente  le  fœtus  et  affecte  d’ordinaire  les  deux  reins  de  même 
que  la  précédente.  Elle  s’accompagne  parfois  d’une  altération  kystique 
du  foie,  du  corps  thyroïde  ou  des  vésicules  séminales,  ou  encore  de 
lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 
Du  reste  son  mode  de  production  n’est  pas  exactement  connu. 
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Ces  kystes  ont  une  tendance  à l’accroissement  et  à la  multiplication; 
ils  arrivent  à former  des  tumeurs  volumineuses,  qui  distendent  l’abdo- 
men et  qu’il  est  possible  de  reconnaître  pendant  la  vie.  Les  malades,  au 
début  de  l’affection,  n’éprouvent  pas  d’abord  de  trouble  notable;  puis 

on  voit  survenir  des  hématuries; 
la  santé  générale  s'altère,  les  uri- 
nes deviennent  faiblement  albu- 
mineuses. Tout  à coup  éclatent 
des  désordres  urémiques  graves, 
qui  peuvent  conduire  rapidement 
ù la  mort.  Ces  accidents  sont  re- 
tardés quelquefois  par  l’apparition 
de  vomissements,  de  diarrhée  : 
aussi  les  purgatifs  sont-ils  indi- 
qués comme  moyen  palliatif. 

On  voit  que  cette  atlection  est 
fort  grave;  mais  il  faut  ajouter 
que  sa  durée  est  habituellement 
longue. 


c.  Kystes  hydatiques. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein 
sont  assez  rares;  sur  un  total  de 
506  cas  d’échinocoqucs  rassem- 
blés par  Davaine , 30  seulement 
siégeaient  dans  le  rein.  Plus  fré- 
quents chez  l’homme  que  chez  la  femme,  ils  se  rencontrent  surtout  de 
vingt  à quarante  ans. 

En  général,  un  seul  rein  est  affecté,  et  le  gauche  plus  souvent  que  le 
droit. 

Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  le  mode  de  développement  de  ces  kystes, 
non  plus  que  la  structure  de  leurs  parois  qui  ont  été  étudiés  ailleurs  et 
qui  ne  présentent  rien  de  particulier  pour  le  rein.  On  a prétendu,  mais 
sans  preuve  suffisante,  que  les  kystes  hydatiques  se  développaient  dans 
la  substance  corticale. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein  peuvent  acquérir  un  volume  considé- 
rable et  contenir  plusieurs  litres  de  liquide.  Leur  forme  est  généralement 
arrondie,  mais  elle  devient  souvent  irrégulière,  en  raison  des  pressions 
extérieures  et  des  résistances  que  la  tumeur  rencontre  dans  son  déve- 
loppement. 

Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  kydatiques  du  rein  présente  le 
caractère  commun  à tous  les  kystes  hydatiques  de  ne  se  coaguler,  ni  par 
les  acides,  ni  par  la  chaleur,  et  de  renfermer  une  proportion  considérable 
de  chlorure  de  sodium;  on  y a trouvé  de  plus  de  l’acide  urique,  de 
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l'oxalate  de  chaux,  du  phosphate  de  soude,  du  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien  et  du  sucre  de  raisin.  Ces  substances  proviennent  de 
la  dialyse  de  l’urine,  qui  s’exerce  avec  d’autant  plus  d’énergie  que  Cru- 
veilhier  a démontré  la  puissance  dialytique  considérable  des  parois  des 
kystes  hydatiques. 

Comme  dans  tout  autre  organe,  les  kystes  hydatiques  du  rein  peu- 
vent passer  à l’état  de  sénilité,  par  suite  de  l’altération  et  de  la  résorp- 
tion du  liquide,  avec  mort  des  échinocoques  et  régression  graisseuse  des 
parois  kystiques. 

Il  Dans  d’autres  circonstances,  la  tumeur  se  rompt  spontanément  soit 

par  excès  de  distension,  soit  â la  suite  d’inflammation.  Le  plus  souvent 
la  rupture  s’effectue  dans  le  bassinet  ; cette  terminaison  a été  observée 
-18  fois  sur  67  cas;  parfois,  elle  a lieu  dans  l’intestin,  dans  le  poumon  et 
les  bronches;  rarement  elle  se  produit  dans  la  cavité  du  péritoine.  Ces 
ruptures  sont  précédées  delà  formation  d’adhérences  qui unissenlla sur- 
face du  kyste  aux  organes  voisins,  et  dans  quelques  cas,  comme  lorsque 
l’ouverture  se  fait  dans  les  bronches,  après  adhérences  avec  le  dia- 
phragme ; le  trajet  de  communication  entre  le  kyste  et  l’organe  évacuateur 
présente  alors  une  grande  longueur. 

Enfin  on  a plusieurs  fois  observé  l’ouverture  des  kystes  hydatiques  du 
rein  à la  surface  de  la  peau,  à la  suite  de  la  formation  d’un  vaste  abcès. 

Le  rein,  siège  du  kyste  hydatique,  présente  des  altérations  plus  ou 
moins  profondes.  On  le  trouve  atteint  de  néphrite  parenchymateuse, 
interstitielle,  suppurative  ou  hyperplasique.  Le  plus  souvent  ii  est  atro- 
phié et  parfois  réduit  à une  sorte  de  coque  fibreuse. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  kystes  hydatiques  du  rein  pro- 
voquent peu  de  désordres  fonctionnels,  grâce  à l’hypertrophie  compen- 
satrice de  l’autre  rein,  mais  lorsqu’ils  atteignent  un  certain  volume,  ils 
constituent  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  arrondies,  mates, 
rénitenles,  fluctuantes,  dans  lesquelles  on  peut  parfois  percevoir  le  fré- 
missement hydatique. 

ILa  fumeur  généralement  indolente  ou  déterminant  seulement  un  sen- 
timent de  gène,  de  pesanteur  dans  les  reins  et  dans  le  ventre,  s’accom- 
pagne parfois  d’accidents  particuliers.  Ce  sont  des  accès  douloureux 
plus  ou  moins  comparables  à des  coliques  néphrétiques,  pouvant  se 
renouveler  un  certain  nombre  de  fois,  et  suivis  de  l’expulsion  par  l’urè- 
thre de  vésicules  hydatiques,  en  même  temps  que  se  produit  l’affaisse- 
ment de  la  tumeur. 

On  devine  que  ces  accidents  résultent  de  la  rupture  du  kyste  dans 
le  bassinet.  Dans  un  cas  de  Barker,  le  malade  rendit  par  l’urèthre  70  à 
80  vésicules  dans  l’espace  d’un  an.  Dans  un  cas  de  Weitenkampf,  50  à 
60  vésicules  étaient  rendues  à chaque  attaque. 

Ces  accidents,  après  avoir  duré  un  certain  temps  et  s’être  renouvelés 
plusieurs  fois,  peuvent  conduire  â une  guérison  définitive  et  complète. 

Il  en  est  de  même  de  l’ouverture  du  kyste  à la  surface  de  la  peau  ou 
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dans  un  organe  voisin,  soit  isolément,  soit  concurremment  avec  l’ouver- 
ture dans  le  bassinet. 

Dans  ces  circonstances,  l’ouverture  spontanée  peut  donner  lieu  à des 
suppurations  intarissables  qui  entraînent  la  mort.  Celle-ci  peut  aussi 
survenir  brusquement  à la  suite  de  l’ouverture  du  kyste  dans  le  péritoine. 
Enfin  la  guérison  spontanée,  sans  ouverture,  s’observe  quelquefois, 
mais  on  ne  doit  pas  beaucoup  compter  sur  cette  heureuse  terminaison. 

On  comprend  que  le  diagnostic  d’un  kyste  hydatique  du  rein  n’est 
possible,  en  l’absence  d’une  tumeur  appréciable,  que  si  des  vésicules 
hydatiques  sont  rendues  avec  les  urines;  et  même  dans  ce  cas  on  peut 
encore  se  demander  si  les  produits  ne  viennent  pas  d’un  autre  organe. 
S’il  existe  une  tumeur,  elle  présente  les  caractères  propres  aux  tumeurs 
fluctuantes  des  reins;  nous  avons  signalé  les  principaux  et  nous  revien- 
drons plus  tard  plus  longuement  sur  ce  diagnostic. 

Traitement  des  kystes  du  rein.  — Le  traitement  médical  des  kystes  du 
rein  ne  peut  être  que  palliatif,  et  il  est  forcément  impuissant  contre  la 
lésion  elle-même.  Aussi  plusieurs  chirurgiens  se  sont-ils  décidés  à une 
intervention  opératoire.  Mais,  d’une  part,  un  diagnostic  précis  est  d’une 
extrême  difficulté  et  n’est  possible  que  lorsque  la  tumeur  a atteint  un 
assez  grand  volume.  D’autre  part,  l’intervention  étant  périlleuse,  il 
n’y  a lieu  d’y  songer  que  si  la  vie  du  malade  se  trouve  compromise  et  si 
de  plus  l’opération  donne  des  chances  de  guérison. 

Or  nous  avons  vu  que  les  kystes  conglomérés,  soit  congénitaux,  soit 
acquis,  atteignent  généralement  à la  fois  les  deux  reins,  dont  ils  détrui- 
sent la  substance,  et  l’altération  est  très  avancée  déjà  quand  nous  par- 
venons à en  constater  la  nature.  Il  ne  semble  pas  qu’une  opération  soit 
possible  dans  ces  conditions. 

Quant  aux  kystes  isolés  et  aux  kystes  hydatiques,  qui  le  plus  souvent 
n’atteignent  qu’un  seul  rein,  ils  peuvent  être  attaqués  par  les  diverses 
opérations  que  nous  avons  passées  en  revue  à propos  de  l’hydroné- 
phrose.  Il  est  même  certain  que  la  guérison  d'un  kyste  par  oblitération 
doit  être  plus  facile  que  celle  d’une  hydronéphrose,  parce  que  l’on  ne  se 
trouve  pas  ici,  comme  dans  l’autre  cas,  en  présence  d’une  poche  qui 
continue  à recevoir  le  produit  d’une  sécrétion. 

Il  est  difficile  actuellement  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  opé- 
rations et  sur  les  dangers  qu’elles  présentent.  Simon  (de  Heidelberg)  (I), 
dans  le  cas  d’échinocoques  du  rein,  conseille  d’avoir  recours  d’abord  à 
Yélectrolysc  ou  éventuellement  à la  ponction  capillaire.  Si  au  bout  de  six 
mois  on  n’a  pas  obtenu  de  résultat,  il  engage  à pratiquer  l 'incision  du 
kyste,  après  avoir  provoqué  la  formation  d’adhérences  entre  le  kyste  et 
la  paroi  abdominale  à l’aide  de  ponctions  avec  des  trocarts  que  l’on 
fixe  en  place. 


(1)  Die  Echinocorcuscysten  (1er  Nier  en  und  des  perirenalen  Bindegewebes.  Stuttgart 
1877. 
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Knowsley  Thornton  a rapporté,  le  9 mars  1 88CK  à la  Société  royale 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres,  le  cas  remarquable  d un 
enfant  de  sept  ans,  atteint  d’un  kyste  abdominal  datant  de  cinq 
ans;  une  ponction  explorative  confirma  le  diagnostic  de  kyste  rénal.  Le 
chirurgien,  qui  avait  pu  se  convaincre,  dans  une  opération  antérieure, 
des  difficultés  de  la  néphrotomie  lombaire,  extirpa  le  rein  malade  par 
la  voie  péritonéale.  L’opération  fut  pratiquée  le  2 janvier  1880,  suivant 
la  méthode  antiseptique,  et  l’enfant  se  levait  sept  jours  après. 

Malgré  ce  succès,  cette  méthode  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves,  et  la 
I même  remarque  est  applicable  aux  autres  procédés  que  l’on  a dirigés 
contre  les  kystes  du  rein.  Aussi  nous  abstiendrons-nous  de  porter  un 
jugement  sur  ces  opérations,  et  nous  bornerons-nous  à donner  le  con- 
seil de  n’intervenir  qu’en  cas  de  nécessité. 

Lorsqu’il  s’agira  de  kystes  hydatiques,  qui  se  seront  rompus  et  vidés 
dans  l’uretère,  il  sera  indiqué  de  favoriser  l’évacuation  des  hydatides. 
On  combattra  à l’aide  des  opiacés  le  spasme  de  l’uretère,  et  par  les  diu- 
rétiques on  facilitera  la  descente  des  parties  engagées  dans  ce  conduit. 
De  même,  le  cathétérisme  sera  employé  dans  le  cas  où  les  hydatides 
ne  pourraient  franchir  le  canal  de  l’urèthre. 

C.  Tumeurs  solides. 

Il  est  un  certain  nombre  de  néoplasmes  que  l’on  ne  rencontre  dans  le 
rein  que  rarement  ou  même  d’une  façon  tout  à fait  exceptionnelle,  et 
qui  d’ailleurs  n’acquièrent  jamais  des  dimensions  assez  grandes  pour 
constituer  des  tumeurs  appréciables  pendant  la  vie.  Tels  sont  les  lipo- 
mes, les  myxomes,  les  ostéomes,  les  chondromes,  les  angiomes,  les  lym- 
phomes, les  fibromes. 

Par  contre,  on  trouve  dans  cet  organe  des  fibromes  embryonnaires  ou 
sarcomes,  qui  sont  susceptibles  d’atteindre  rapidement  un  volume  con- 
sidérable. Cette  variété  de  tumeur  se  développe  dans  les  premières 
années  de  l’existence,  sous  forme  de  masses  molles  et  vasculaires,  qui 
ont  un  accroissement  rapide  et  finissent  par  faire  saillie  dans  l’abdomen; 
d’ordinaire  on  rencontre  dans  ces  masses  des  foyers  hémorrhagiques  et 
des  kystes.  Ces  sarcomes  conduisent  à.  la  mort  par  la  gêne  fonctionnelle 
qui  résulte  de  leur  végétation  excessive,  mais  ils  ont  peu  de  tendance  à 
se  généraliser. 

Le  cancer  du  rein  mérite  de  nous  arrêter  quelques  instants.  Comme 
toutes  les  affections  cancéreuses,  on  l’observe  surtout  dans  l’âge  mùr  et 
la  vieillesse,  entre  cinquante  et  soixante  ans  ; il  est  manifestement  plus 
commun  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin. 

Le  cancer  du  rein,  d’ailleurs  assez  rare,  n’atteint  ordinairement 
qu’un  seul  de  ces  organes,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  cancer  secon- 
daire. Il  peut  acquérir  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  et  envahir 
les  tissus  voisins  ; tantôt  la  forme  du  rein  est  conservée,  tantôt,  au 
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contraire,  celle-ci  est  altérée  par  la  présence  de  bosselures  irrégulières. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  cancer  rénal  est  un  carcinome  le  plus 
souvent  encéphaloïde,  quelquefois  squirrheux,  et  le  point  de  départ  de 
la  lésion  réside  dans  les  tubes  urinifcres.  Nous  nous  abstiendrons  d’entrer 
ce  sujet  dans  d’autres  détails. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  par  lesquels  le  cancer  accuse  sa 
présence,  sont  des  hématuries,  une  douleur  locale  plutôt  sourde  que 
lancinante,  enfin  une  augmentation  de  volume  du  rein.  Celui-ci  se 
développe  surtout  en  dedans  et  en  bas;  la  masse  carcinomateuse,  parfois 
d’une  dureté  fibreuse,  est  habituellement  mollasse  et  donne  alors  la  sen- 
sation d'une  fausse  tluctuation  ; on  y a constaté  des  battements  analogues 
ceux  d'un  anévrysme  et  môme  un  bruit  de  souffle.  L’œdème  des  mem- 
bres inférieurs  et  l’ascite,  dus  à l’obstruction  de  la  veine  cave  par  le 
cancer  ou  à la  compression  vasculaire  exercée  par  des  ganglions  lym- 
phatiques tuméfiés,  enfin  l’existence  de  tumeurs  en  d’autres  points  de 
l’économie,  peuvent  venir  compléter  le  tableau,  en  môme  temps  que 
surviennent  la  diminution  de  l’appétit  et  la  teinte  jaunâtre. 

Insidieux  à son  début,  le  cancer  du  rein  emporte  les  malades  au  bout 
d’un  temps  qui  ne  semble  pas  avoir  dépassé  trois  ans.  La  mort  est  due 
le  plus  souvent  aux  progrès  de  la  cachexie  cancéreu-e,  quelquefois  à une 
hématurie  abondante,  à un  cancer  secondaire,  enfin,  si  les  deux  reins 
sont  envahis,  à des  accidents  urémiques. 

Traitement.  — Le  médecin  se  trouve  à peu  près  désarmé  en  présence 
de  cette  affection  : il  devra  se  contenter  de  soutenir  les  forces  du 
malade  et  de  soulager  ses  douleurs.  Il  aura  parfois  à combattre  cer- 
tains accidents:  ainsi,  si  des  caillots  s’accumulent  dans  la  vessie  ou 
l’urèthre,  il  pratiquera  le  cathétérisme  et  fera  des  injections  d’eau  tiède. 
En  face  d’une  hémorrhagie  abondante,  il  aura  recours  aux  applications 
de  glace  sur  la  tumeur. 

Y a-t-il  lieu  d’intervenir  d’une  façon  plus  active?  Dans  ces  dernières 
années,  l’extirpation  d’un  rein  cancéreux  a été  pratiquée  par  Barker, 
Martin  et  Jessop.  Ces  deux  derniers  ont  obtenu  un  succès,  mais  une 
récidive  n’a  pas  tardé  ô survenir.  Il  ne  nous  semble  pas  que  cette  opéra- 
tion, malgré  ces  succès  relatifs,  doive  être  renouvelée.  Les  dangers  sont 
très  grands,  en  effet,  et  le  meilleur  résultat  qu’on  puisse  en  espérer  est 
une  prolongation  de  l’existence,  dont  la  durée  n’est  pas  en  rapport  avec 
les  risques  attachés  à la  néphrectomie. 

ARTICLE  III 

DÉPLACEMKNTS  DU  REIN 


Les  déplacements  du  rein  ou  ectopies  rénales  sont  congénitales  ou 
accidentelles. 

La  première  n’affecte  généralement  qu’un  seul  rein,  à moins  qu’il  n’y 
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ait  fusion  des  deux  reins.  L’organe  déplacé  a été  vu  dans  la  région  ombi- 
licale, transversalement  disposé  en  avant  de  la  colonne  lombaire,  ou 
encore  dans  la  région  iliaque. 

11  est  bien  rare  que  le  fonctionnement  des  organes  voisins  se  trouve 
gôné  par  le  rein  déplacé,  mais  il  importe  de  ne  pas  prendre  celui-ci  pour 
un  néoplasme  ; or  on  doit  noter  que,  dans  le  déplacement  congénital,  le 
rein  est  fixe,  tandis  qu’il  est  mobile  dans  le  déplacement  accidentel. 

Vectopie  accidentelle  du  rein,  plus  souvent  désignée  sous  le  nom  de 
rein  mobile  ou  rein  flottant,  consiste  dans  un  déplacement  decet  organe 
qui  devient  mobile  dans  la  cavité  abdominale. 

Cette  affection,  qui  est  plutôt  du  domaine  de  la  pathologie  interne  et 
qui,  pour  cette  raison,  nous  arrêtera  peu,  a été  signalée,  dès  1561,  par 
Mesue,  par  Riolan,  et  étudiée  d’une  façon  complète  par  Rayer,  Fritz, 
Becquet,  Rollett. 

Fiutz,  Du  rein  flottant  (Arch.  gén.  de  méd.,  1859,  t.  XIV,  p.  158). — E.  Rollett, 
Pathologie  und  Thérapie  beweglischen  Nicre.  Erlangcn,  1866. — Becquet,  Essai 
sur  la  pathogénie  des  reins  flottants  ( Arcliiv . gén.  de  méd.,  1865,  vol.  1). 

Étiologie. — Le  sexe  féminin  semble  plus  particulièrement  prédisposé 
au  déplacement  accidentel  du  rein.  Le  rein  mobile  se  voit  surtout  de  dix- 
huit  à quarante-cinq  ans,  et  beaucoup  plus  souvent  à droite  qu’à  gauche. 

Le  rein  occupe  normalement  une  loge  cellulo-fibreuse  d’une  capacité 
supérieure  à son  volume  ; de  plus  il  ne  peut  se  déplacer  ni  en  haut,  ni  en 
dehors,  mais  il  peut  se  porter  directement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans. 
Sous  quelle  influence  se  produit  ce  déplacement?  Il  semble  qu’il  y 
ait  un  rapport  entre  cette  affection  et  les  fonctions  menstruelles,  la 
plupart  des  malades  voyant  redoubler  leurs  souffrances  à l’époque  des 
règles. 

Parfois  l’ectopie  est  survenue  à la  suite  d’efforts  ou  après  une  contu- 
sion de  la  région  lombaire.  D’autres  fois  elle  semble  en  rapport  avec  le 
développement  d’une  hydronéphrose,  d’une  hypertrophie  de  la  rate  ou 
du  foie,  avec  un  déplacement  de  l’utérus.  Enfin,  on  a voulu  faire  jouer  un 
rôle  aux  grossesses  répétées,  à la  pression  du  corset,  à la  diminution  du 
tissu  graisseux  périrénal,  consécutivement  à un  amaigrissement  rapide. 

Symptomatologie.  — L’un  des  premiers  symptômes  est  une  douleur  ou 
une  sensation  de  pesanteur  siégeant  dans  l’un  des  flancs.  A ces  phéno- 
mènes s’ajoutent  des  paroxysmes  douloureux,  parfois  d’une  extrême 
violence,  et  provoqués  le  plus  souvent  par  des  efforts  ou  par  un  exercice 
violent;  d’autres  fois  ces  accès  coïncident  avec  les  époques  menstruelles. 
En  tout  cas  ces  souffrances  diminuent  ou  même  disparaissent  sous  l’in- 
fluence du  dôcubitus  dorsal. 

L'examen  physique  permet  de  constater,  dans  la  région  du  flanc,  le 
plus  souvent  à droite,  l’existence  d'une  tumeur  de  forme  ovoïde,  de  con- 
sistance ferme  et  élastique,  dont  la  pression  est  douloureuse  et  peut 
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même  provoquer  des  lipothymies,  surtout  au  moment  des  règles.  Si  les 
parois  abdominales  sont  relâchées,  il  est  possible  de  circonscrire  les 
contours  de  la  tumeur  et  de  reconnaître  qu’elle  est  constituée  par  le 
rein.  Le  grand  axe  de  l’organe  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  de  telle  manière  que  le  hile  regarde  un  peu  en  haut  et  en 
dedans. 

Mais  ces  caractères  ne  sont  pas  toujours  aussi  nettement  tranchés  : 
le  rein  peut  être  extrêmement  mobile,  fuir  sous  les  doigts  qui  le  pressent, 
ou  se  déplacer  sous  l’influence  de  certains  mouvements  ou  de  certaines 
attitudes,  de  sorte  qu’il  est  quelquefois  très  difficile  de  retrouver  la  tu- 
meur dont  on  avait  positivement  constaté  l’existence.  Cette  tumeur  rénale 
donne  à la  percussion  un  son  sourd,  distinct  du  son  tympanique  aigu  de 
l’intestin. 

L’examen  comparatif  des  deux  régions  lombaires  peut  donner  des 
indications  utiles.  Du  côté  où  le  rein  est  déplacé,  on  constate  moins  de 
rénitence  qu’à  l’état  normal,  quelquefois  même  un  aplatissement  de  la 
région,  en  même  temps  que  la  percussion  donne  un  son  tympanique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  n’existe  aucun  trouble  des  fonctions  uri- 
naires, si  ce  n’est  parfois  la  fréquence  des  mictions,  et  l’urine  n’est  pas 
altérée,  à moins  de  complications.  Quelquefois,  par  suite  de  compression, 
on  observe  des  douleurs  névralgiques  du  crural  ou  du  sciatique,  de  l’œ-  j 
dème  des  membres  inférieurs,  de  la  constipation. 

Mais  le  déplacement  du  rein  est  la  cause  de  désordres  sérieux  du  côté  ! 
du  système  nerveux.  La  plupart  des  malades  sont  excitables,  emportés,  |j 
nerveux,  d’esprit  bizarre;  fréquemment  chez  les  femmes  on  observe  des  II 
manifestations  nerveuses  qui  rappellent  celles  de  l’hystérie,  tandis  que 
les  hommes  présentent  l’ensemble  symptomatique  connu  sous  le  nom 
d’hypochondrie. 

Ce  n’est  que  dans  quelques  cas  que  le  déplacement  du  rein  survient 
-d’une  façon  brusque,  à la  suite  d’un  choc.  Ordinairement  il  est  lent  et 
progressif  : le  rein  commence  par  être  douloureux  au  moment  des  I 
époques  menstruelles,  puis  il  devient  mobile  et  flottant,  enfin  il  peut  f 
être  immobilisé  par  suite  d’une  péritonite  circonscrite.  Le  déplacement 
persiste  presque  toujours  jusqu’à  la  mort,  mais  il  paraît  moins  accusé  I 
chez  la  femme  après  la  ménopause. 

Les  troubles  que  détermine  le  rein  mobile  ne  compromettent  pas  en 
général  les  jours  du  malade.  Mais  le  rein  déplacé  peut  être  atteint  d’al- 
térations diverses,  et,  d’autre  part,  on  observe  parfois  des  accidents  que  ‘ 
Dietl  (1)  a signalés  sous  le  nom  de  phénomènes  d'étranglement.  C’est  une 
augmentation  de  volume  de  l’organe,  qui  devient  tellement  douloureux 
que  la  moindre  pression  est  insupportable.  A ces  douleurs  s’ajoutent  des 
frissons,  de  la  fièvre,  des  nausées,  même  des  vomissements,  enfin  des 
signes  de  collapsus.  Cet  épisode,  pendant  lequel  les  urines  sont  rares  et 


(1)  Wiener  med.  Wochenschr  , 1861. 
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épaisses,  est  habituellement  terminé  au  bout  de  quelques  jours  par  une 
émission  abondante  d’urine  mêlée  de  mucus  et  de  pus. 

Diagnostic.  — Le  déplacement  du  rein  peut  passer  inaperçu,  surtout 
à son  début.  Pour  éviter  l’erreur,  il  faut,  en  cas  de  crises  douloureuses 
du  genre  de  celles  que  nous  avons  décrites,  songer  à la  possibilité  d’un 
rein  mobile  et  porter  de  ce  côté  son  attention.  En  faisant  relâcher  autant 
que  possible  les  parois  abdominales,  et  en  appliquant  une  main  derrière 
la  région  lombaire,  tandis  que  l’autre  main  presse  sur  l’hypochondre  et 
le  flanc,  on  sentira  presque  toujours,  entre  les  deux  mains  qui  viennent 
à la  rencontre  l’une  de  l’autre,  le  rein  déplacé  ou  du  moins  son  extrémité 
inférieure. 

Confondu  au  début  avec  la  colique  néphritique,  les  névralgies  lom- 
baires, le  lumbago,  l’hystérie,  l’hypochondrie,  le  déplacement  du  rein 
peut  faire  croire  encore  à un  abcès  ossitluent,  à une  tumeur  du  foie,  de 
la  rate,  des  capsules  surrénales,  des  ganglions  lymphatiques,  des 
ovaires,  etc. 

Sans  insister  sur  ce  diagnostic  différentiel  qui  nous  entraînerait  beau- 
coup trop  loin,  nous  dirons  seulement  que  les  tumeurs  du  foie  et  de  la 
vésicule  biliaire  sont  fixes  et  ne  se  séparent  pas  du  parenchyme  hépa- 
tique, en  môme  temps  que  leur  forme  est  très  différente  de  celle  du  rein 
flottant. 

Les  tumeurs  de  la  rate  susceptibles  d’occasionner  une  erreur  donnent 
lieu  ordinairement  à une  matité  qui  occupe  une  grande  partie  de  l’hy- 
pocbondre  gauche.  Les  tumeurs  des  capsules  surrénales  ne  se  déplacent 
pas.  Celles  des  intestins  s’accompagnent  de  troubles  notables  des  fonc- 
tions digestives.  Enfin  les  abcès  par  congestion  sont  fixes,  profondément 
situés,  fluctuants,  accompagnés  d’irradiations  douloureuses  au  niveau 
de  la  colonne  vertébrale  ou  sur  le  trajet  des  branches  nerveuses  qui 
traversent  les  trous  de  conjugaison. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  que  le  rein  mobile  peut  être  ramené 
d’habitude  â la  place  qu’il  occupe  à l’état  physiologique,  et,  d’autre  part, 
qu’il  existe  â la  région  lombaire  une  dépression  appréciable.  Lorsqu’il 
ne  sera  pas  possible  de  constater  nettement  la  forme  de  l’organe 
déplacé,  ces  signes  auront  une  certaine  importance. 

Traitement.  — Le  traitement  sera  avant  tout  palliatif  et  consistera 
dans  l’emploi  d’un  bandage  approprié,  dont  le  but  sera  de  refouler  le 
rein  mobile  en  haut  et  en  dehors.  Mais  il  faut  être  prévenu  des  diffi- 
cultés que  présentera  dans  la  pratique  l’application  de  ce  bandage, 
qui  consiste  en  une  ceinture  élastique  avec  ou  sans  pelote.  Les  malades 
éviteront  de  plus  les  exercices  violents,  les  fatigues,  la  station  prolongée. 
Les  accidents  douloureux  seront  calmés  par  le  repos  au  lit,  les  bains,  les 
cataplasmes,  les  émissions  sanguines  locales,  la  morphine. 

Quant  au  traitement  curatif , Lancereaux  propose  de  combattre  au 
début  les  conditions  pathogéniques  ordinaires  du  rein  mobile  chez  la 
femme,  à savoir  : l’altération  de  l’ovaire  droit,  l’ovarite  et  la  chloro-ané- 
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mic  qui  l’accompagne;  il  recommande  donc  les  révulsils  et  même,  les 
antiphlogistiques  sur  la  région  de  l’ovaire  et  un  traitement  reconstituant. 
Mare  (1)  a rapporté,  sans  l’expliquer,  un  cas  de  guérison  de  mobilité 
des  reins  à la  suite  de  deux  grossesses.  Itollett  (2)  a conseillé  de  rompre 
les  adhérences  qui  peuvent  fixer  le  rein  dans  sa  position  anormale  ; mais  • i 
ce  traitement  est  le  plus  souvent  impraticable  et  toujours  dangereux. 

Des  tentatives  plus  radicales  ont  été  faites.  Keppler  (3),  considérant  le 
rein  mobile  comme  une  source  de  dangers  pour  l’organisme,  et  même 
comme  une  menace  de  mort,  regarde  l 'extirpation  de  l’organe  comme 
parfaitement  indiquée.  Cette  opération  a été  pratiquée  quatre  fois  avec 
succès  : 1 fois  par  Gilmore  et  3 fois  par  B.  Martin  (de  Berlin).  Toutefois 
il  ne  nous  semble  pas,  malgré  ces  résultats  heureux,  que  les  troubles 
provoqués  par  le  déplacement  du  rein  soient  en  rapport  avec  les  dangers 
que  fait  courir  une  intervention  chirurgicale  de  cette  nature.  Aussi  la 
néphrectomie  ne  devrait-elle  être  proposée  que  lorsque  les  accidents 
causés  par  l’ectopie  rénale  compromettent  l’existence. 


ARTICLE  IV 

OPÉRATION  QUI  SE  PRATIQUE  SUR  LE  REIN 


NÉPHROTOMIE  ET  NÉPHRECTOMIE 


Pendant  longtemps  on  a désigné  sous  le  titre  de  néphrotomie , non  ) 
seulement  l’opération  qui  consiste  à inciser  le  rein,  mais  encore  l’extir-  i 
pation  complète  de  cet  organe.  Aujourd’hui  on  tend,  dans  le  langage  || 
chirurgical,  à réserver  au  mot  néphrotomie  son  véritable  sens  ( incisior,  il 
du  rein),  et  à désigner  l’extirpation  de  l’organe  sous  le  nom  de  néphrec  I 
tomie. 

Nous  traiterons  donc  successivement  de  ces  opérations,  qui  sont  par-  (j 
faitement  distinctes.  On  trouvera  quelques  détails  sur  ces  questions  dans  »: 
les  travaux  suivants  : 


Hévin,  Recherches  historiques  et  critiques  sur  la  néphrotomie  ou  taille  du  reir  ' 
( Mëm . de  l' Acad,  de  chirurg.,  t.  111,  édit.  1819;.-  Smith  (T.),  Nephrotomy  < 
as  a Meansof  treating  rénal  calcu’us  ( Med. -chirurg . Transactions,  vol.  LU  i 
18(39). — Gustav  Simon,  Chirurgie  der  Nierai.  1.  Tlieil.  Erlangen,  1871. — , 
Marduel,  Étude  sur  la  néphrotomie  (Lyon  médical,  1872).  — Nepveu,  Dt 
l'extirpation  du  rein  (Arcli.  gén.  de  méd.,  1875,  vol.  I,  p.  191).  — Servier 
article  Néphrotomie  ( Dict . encyclop.  des  sc.  méd.,  2e  série,  t.  XII,  p.  105).  — 
Melciiior  Torrès,  Des  calculs  du  rein  et  de  la  néphrotomie,  thèse  de  Paris,  i 
1878.  --  Boulay,  De  la  néphrectomie,  thèse  de  Paris,  1880. 

(1)  Med.  Times  and  Gai.,  t.  XVI,  P.  7,  8 H,  II -2. 

(2)  Pathologie  und  Thérapie  der  beweglichen  Niere.  Erlangen,  1860. 

(3)  Langenbeck's  Archiv,  t.  XXIII.  p.  520. 
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1°  Néphrotomie  ou  incision  du  rein. 

L’incision  dn  rein  dans  son  intégrité,  faite  dans  le  but  d’extraire  un 
calcul,  ou  néphrotomie  proprement  dite,  semble  n’avoir  clé  pratiquée 
que  dansces  dernières  années.  Cependant  l'idée  de  celte  opération  n’est 
pas  nouvelle,  et  l’on  trouve,  dans  le  mémoire  de  Ilôvin,  le  récit  de  plu- 
sieurs cas  de  prétendues  néphrotomies,  dont  l’authenticité  est  fort  dou- 
teuse; mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’attention  était  éveillée  sur 
i ce  sujet. 

Thomas  Smith,  en  1869,  proposa  formellement  cette  opération 
qu’il  jugeait  praticable  sans  grandes  difficultés  et  sans  dangers  sérieux, 
pour  extraire  les  calculs  rénaux.  Ses  idées  ne  tardèrent  pas  à être  mises 
en  pratique  par  Durham,  Moses  Gunn,  Bryant,  Miquel  (d’Amboise)  et 
Gallender.  I.es  deux  premiers  se  contentèrent  d’arriver  jusqu’au  rein, 
mais  s’abstinrent  de  l’inciser  parce  que  l’exploration  directe  ne  leur  dé- 
montra la  présence  d’aucun  calcul  ; fait  remarquable,  les  deux  malades 
se  trouvèrent  soulagés  par  cette  opération  incomplète.  Bryant,  ayant 
diagnostiqué  un  foyer  purulent  du  rein  avec  calcul,  ouvrit  l’organe, 
donna  issue  à un  Ilot  de  pus,  mais  ne  découvrit  pas  de  pierre  dans  son 
intérieur;  le  malade  mourut  de  péritonite,  et  l’on  constata  que  l’inci- 
sion, qui  avait  porté  sur  la  paroi  du  bassinet,  était  à peu  près  cicatrisée- 
Miquel  et  Gallender  furent  les  seuls  qui  tombèrent  effectivement  sur  des 
calculs  et  qui  purent  les  extraire  en  totalité  ou  en  partie;  mais  leurs  opé- 
rés succombèrent. 

Ce  sont  là  les  seuls  exemples  de  néphrotomie  proprement  dite  que 
nous  connaissions.  Mais  si  l’on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  opéra- 
tions, dans  lesquelles  une  incision  a été  portée  sur  un  foyer  purulent 
occupant  le  rein,  ou  dans  lesquelles  un  trajet  fistuleux  a été  agrandi 
pour  permettre  l’extraction  d’un  ou  de  plusieurs  calculs,  les  cas  de  ce 
genre  ne  sont  pas  très-rares.  Il  s’agit  là,  en  effet,  d’opérations  que  le 
chirurgien  peut  être  conduit  tout  naturellement  à pratiquer  et  qui  sem- 
blent indiquées  par  la  nature  môme  des  lésions. 

Ainsi,  supposons  que,  chez  un  sujet  présentant  les  signes  rationnels 
d’un  calcul  néphrétique,  il  apparaisse  dans  la  région  du  rein  un  abcès 
se  manifestant  par  une  saillie  avec  lluctuation  évidente.  Dans  ce  cas,  le 
rein  peut  se  trouver  transformé  en  une  vaste  poche  pleine  de  pus  et  sus- 
ceptible de  s’ouvrir  à l’intérieur  de  l’abdomen.  Or,  pour  prévenir  celte 
rupture  et  écarter  les  dangers  de  mort  qu’elle  entraînerait,  il  est  indiqué 
de  porter  sur  la  collection  purulente  une  incision  profonde.  Si  alors  des 
calculs  sont  rencontrés  dans  la  poche,  on  en  fera  l’extraction.  De  môme 
dans  les  cas  où  un  ulcère  fistuleux  permettra  d’arriver  avec  la  sonde  sur 
un  calcul  mobile  dans  le  bassinet,  on  ira  à sa  recherche  en  faisant  les 
incisions  nécessaires. 
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Mais  si,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’intervention  chirurgicale  semble 
commandée,  la  conduite  à tenir  est  loin  d’être  aussi  simple  lorsque  l’on 
soupçonne  l’existence,  dans  un  rein  d’ailleurs  sain,  de  calculs  qui  sont  la 
source  d’accidents  divers.  En  général  les  auteurs  ne  sont  pas  favorables 
à la  néphrotomie  pratiquée  dans  ces  conditions. 

11  est  à remarquer  que  le  diagnostic  précis  d’un  calcul  néphrétique  est 
très  difficile  à établir  : les  déceptions  éprouvées  par  plusieurs  chirurgiens 
qui  avaient  entrepris  des  néphrotomies,  sont  là  pour  le  prouver.  D’autre 
part,  en  admettant  que  l’on  puisse  être  assuré  de  la  présence  d’un  cal- 
cul, il  resterait  à en  connaître  la  forme  et  la  position,  pour  ne  pas  s’ex- 
poser à ouvrir  le  rein  et  à tomber  sur  une  pierre  qu’il  serait  impossible 
d’extraire.  Si  l’on  joint  à ces  incertitudes  les  dangers  de  l’opération,  on 
arrive  à celte  conclusion,  que  l’intervention  chirurgicale  doit  être 
réservée  aux  cas  assez  rares  où  le  diagnostic  semble  assuré,  lorsque  la 
vie  du  malade  est  devenue  intolérable  par  suite  de  la  violence  des  dou- 
leurs, ou  même  est  sérieusement  compromise  par  la  menace  d'acci- 
dents inflammatoires.  Avant  d’entreprendre  la  néphrotomie,  l’opérateur 
fera  bien,  d’ailleurs,  d’être  préparé  à extirper  le  rein,  si  par  exemple 
cet  organe  se  trouvait  dans  un  état  incompatible  avec  sa  conservation, 
ou  si  l’enlèvement  des  calculs  était  impossible  sans  dilacérations  pro- 
fondes de  la  substance  rivale. 

Manuel  opératoire.  — La  néphrotomie  peut  être  exécutée  suivant  trois 
méthodes  différentes  : 1°  par  la  cautérisation  ; 2°  par  la  ponction  suivie 
d'incision;  3°  par  Y incision. 

La  cautérisation  consiste  à appliquer  un  caustique  dans  la  région  cor- 
respondante au  rein,  puis  à fendre  l’eschare  obtenue  et  à réappliquer 
le  caustique  ; on  arrive  ainsi,  par  étapes  successives,  jusque  sur  le  rein. 
C’est  à ce  procédé  qu’eut  recours  Miquel  (d’Amboise)  (1)  : il  employa  le 
caustique  de  Vienne,  dont  il  fit  une  nouvelle  application  tous  les  deux 
jours;  au  bout  de  vingt  ou  trente  jours  environ,  le  doigt  introduit  dans 
la  plaie  put  reconnaître  la  présence  d’un  calcul.  Celui-ci  fut  brisé  à l’aide 
d’un  lithotriteur  et  retiré  par  fragments;  plusieurs  séances  semblables 
eurent  lieu  encore,  en  même  temps  que  des  injections  lavaient  large- 
ment la  poche  rénale.  Mais  au  cours  du  traitement,  le  malade  très  affaibli, 
fut  atteint  d’une  pleuropneumonie,  à laquelle  il  succomba  en  trente-six 
heures.  L’autopsie  démontra  l’intégrité  du  péritoine  et  des  autres  vis- 
cères abdominaux;  mais  le  rein  renfermait  encore  un  bon  nombre  de 
calculs  et  de  fragments  do  calculs,  et  sa  substance  était  profondément 
altérée. 

La  ponction  suivie  d'incision,  procédé  employé  par  Howsip  et  plus  tard 
par  Bryant,  s’exécute  de  la  façon  suivante  : on  enfonce  un  stylet  aigu  à 
travers  les  parties  molles  jusqu’au  rein,  puis  on  agranditavec  le  bistouri 
l’étroite  ouverture  ainsi  obtenue.  Howsip  a proposé  de  pourvoir  le  stylet 

(1)  Tribut  a la  chirurgie  pratique  du  vétéran  de  l'école  Bretonneau.  Tours,  1870. 
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d’une  rainure  sur  laquelle  on  conduirait  le  bistouri;  cette  rainure  permet- 
i trait  également  l’écoulement  du  pus  et  servirait  ainsi  au  diagnostic.  Ce 
i procédé,  entouré  de  dangers,  n’est  guère  applicable  que  dans  les  cas  où 
l'on  a affaire  à une  poche  saillante. 

La  méthode  de  Y incision  est  celle  qui  semble  la  meilleure;  elle  a été 
suivie  par  Durham  et  Moses  Gunn,  dont  nous  allons  décrire  le  procédé. 
Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  sain,  le  tronc  légèrement  arqué  de 
manière  à faire  saillir  la  région  lombaire,  on  pratique  une  incision  ver- 
ticale, allant  de  la  dernière  côte  à la  crête  iliaque  et  située  à un  cen- 
timètre environ  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire.  Après  avoir  incisé 
il  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  muscle  grand  dorsal,  on 
divise  sur  la  sonde  cannelée  les  aponévroses  du  petit  oblique  et  du  trans- 
verse. Avec  un  crochet  mousse  on  fait  écarter  en  dedans  le  carré  des 
lombes,  et  l’on  se  trouve  en  face  du  tissu  cellulaire  graisseux  qui  couvre 
la  face  postérieure  du  rein.  En  incisant  ce  tissu  ou  en  le  divisant  avec 
le  doigl,  on  arrive  sur  la  face  postérieure  du  rein,  dont  la  portion 
supérieure  est  recouverte  par  les  deux  dernières  côtes.  On  peut  alors 
explorer  l’organe  avec  le  doigt  et  l’inciser  largement  si  l’on  sent  un  cal- 
cul ou  une  poche  purulente.  Lorsqu’il  existe  un  calcul,  son  extraction 
présente  parfois  des  difficultés  dues  à sa  forme  rameuse  ou  h des 
adhérences;  dans  ce  cas  il  vaut  mieux  attendre,  en  ayant  soin  d’entre- 
tenir une  large  fistule,  qui  pourra  permettre  d’extraire  la  pierre  ulté  - 
! rieurement. 

Melchor  Torrès  propose  de  faire  subir  une  modification  à cette  opé- 
ration. Il  conseille,  lorsqu’on  est  arrivé  sur  le  rein,  de  faire  pénétrer 
dans  cet  organe  un  instrument  qu’il  a imaginé  et  qu’il  nomme  nèphroli- 
thotome  .C’est  une  sorte  de  lithotome  caché  à deux  branches  qui  peuvent 
s’écarter  de  8 centimètres  de  plus  que  celles  du  lithotome  ordinaire  ; la 
tige  centrale  de  l’instrument  est  percée  d’un  canal  qui  traverse  le  man- 

tche  pour  aboutir  à un  robinet  mobile,  et  dans  lequel  on  peut  introduire 
une  longue  pointe  d'acier.  Le  néphrolithotomc,  après  avoir  pénétré  dans 
le  rein,  joue  d’abord  le  rôle  de  trocart  explorateur.  Si  l’on  a affaire  it  une 
collection  purulente  ou  séreuse,  on  peut  obtenir  l’écoulement  du  liquide 
par  le  canal  de  l’instrument;  si  la  pointe  d’acier  rencontre  un  calcul,  on 
ouvre  le  rein  en  retirant  le  néphrolithotomc,  dont  on  a fait  saillir  préala- 
blement les  branches  dans  l'étendue  voulue. 

Melchor  Torrès  a fait  construire  aussi  un  instrument  qui  agit  h la 
manière  du  thermo-cautère  Paquelin.  Il  a la  forme  d’une  pince  à pan- 
sement formée  de  deux  branches  creuses  terminées  par  des  lames  de 
platine  ; chacune  d’elles  correspond  avec  un  tube  flexible  et  les  deux 
tubes  se  rendent  à un  insufllateur  commun.  Après  avoir  obtenu  par  le 
moyen  ordinaire  l’incandescence  du  platine,  on  introduit  la  pince 
fermée  dans  la  poche  rénale  et  on  la  relire  en  écartant  les  branches. 
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2°  Néphrectomie 

L’extirpa  Lion  d’un  rein  sur  des  animaux  a été  faite  il  y a longtemps 
déjà  par  Zambeccarius,  et  cet  auteur  avait  observé  que  les  animaux 
survivaient  à cette  mutilation.  Blancard,  en  \ 690,  s’appuya  sur  ces  expé- 
riences pour  conseiller  la  môme  opération  chez  l’homme  atteint  de 
calculs  néphrétiques.  Cependant  ce  n’est  qu’en  1868  que  l’extirpation 
du  rein  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Peaslee  (1)  ; ce  chirurgien 
croyant  avoir  affaire  à un  kyste  de  l’ovaire,  reconnut  pendant  l’opération, 
que  le  kyste  siégeait  dans  le  rein,  et  fit  l’ablation  de  cet  organe.  A la 
môme  époque,  un  opérateur,  cité  par  Spencer  Wells  (2),  enleva  par  mé- 
garde,  cil  môme  temps  qu’un  kyste  de  l’ovaire,  un  rein  attaché  à ses 
parois.  Dans  ces  deux  opérations,  en  somme,  l’ablation  du  rein  n’avait 
pas  été  préméditée  et  a été  l’effet  du  hasard. 

Simon  (de  Heidelberg)  est  le  premier  chirurgien  qui  ait  extirpé  un 
rein  de  propos  délibéré.  Celle  opération  a été  pratiquée,  en  1869,  sur 
une  femme  qui  présentait  une  fistule  de  l’uretère,  résultat  d'une 
ovariotomie  ; la  malade  guérit. 

Depuis  cette  époque,  l’extirpation  du  rein  a été  faite  un  certain  nom- 
bre de  fois;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  dans  la  plupart  des  cas,  l’opération 
a été  entreprise  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic.  Ainsi,  à différentes 
reprises,  des  chirurgiens,  croyant  avoir  affaire  à des  kystes  de  l’ovaire, 
tombèrent  sur  un  kyste  du  rein  ou  sur  une  hydronéphrose.  D’autre  part, 
Durham  (3)  extirpa  un  rein  parfaitement  sain,  mais  qu’il  croyait  calcu- 
leux,  et  Peters  (4)  enleva,  avec  la  môme  idée,  un  rein  qui  renfermait 
simplement  une  concrétion  caséeuse;  cette  concrétion  avait  été  rencon- 
trée par  l’aiguille  dans  une  ponction  exploratrice.  Gillmore  (5),  après 
avoir  incisé  un  phlegmon  delà  région  lombaire  sans  idée  arrêtée,  trouva 
un  rein  atrophié  et  purulent  et  l’extirpa. 

Par  contre,  Bruns  (6)  fit  l’ablation  d’un  rein  atteint  de  lésions  inflam- 
matoires sérieuses  à la  suite  d’une  blessure  par  balle.  Simon  (7)  extirpa 
un  rein  rempli  de  calculs.  Zweifel  (8)  eut  recours  à la  môme  opération 
pour  guérir  une  fistule  uréthro-utérine  et  réussit.  B.  Martin  (de  Berlin)  (9) 
enleva  deux  fois  avec  succès  un  rein  mobile.  Enfin  des  reins  cancéreux 
ont  été  extirpés  par  Martin,  Jessop  et  Barker. 

(1)  On  Ovarinn  Tumours.  New-York,  1872,  p.  158. 

(2)  Medical  Times  and  Gazelle,  1870. 

(3)  Drilish  Med.  Journal,  18  mai  1872. 

(4)  New-York  Med.  Journal,  nov.  1872. 

(5)  American  Journ.  of  Obsletr.,  1871. 

(6)  Wurt.  Corresp.-Blalt,  1871,  n°  61. 

(7)  Archiv  fur  lilin.  Chirurg.,  t.  XVI,  p.  48,  1874. 

(8)  Archiv  f.  Ggnœkol.,L  XV,  p.  1,  et  Gaz.  hebd.,  1879,  p.  702. 

(9)  Arch.  f.  Klin.  Chir  t.  XXII I,  p.  520,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1879,  p.  516. 
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Cette  opération  semble  en  voie  d’être  adoptée,  et  tout  récemment  elle 
a été  l’objet  d’une  discussion  importante  à la  Société  royale  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Londres,  le  9 mars  1880.  Cette  discussion  s’est  ouverte 
à propos  d’un  mémoire  de  Barker,  où  se  trouvent  résumés  28 
cas  de  néphrectomies.  Sur  ces  28  opérations,  il  y a eu  14  succès  et 
14  morts,  et  si  l’on  retranche  6 cas  relatifs  à des  erreurs  de  dia- 
gnostic, il  reste  13  succès  et  9 morts  ; parmi  les  cas  à terminaison 
funeste,  on  compte  deux  néphrectomies  restées  inachevées  par  suite 
des  difficultés  qu’éprouva  l’opérateur  à isoler  l’organe  atteint  de  néo- 
plasme. 

Il  ressort  de  l’examen  de  ces  faits  que  l’homme  peut  vivre  avec  u 
seul  rein,  que  l’extirpation  du  rein,  tout  en  étant  périlleuse  et  difficile, 
est  parfaitement  exécutable  et  peut  être  couronnée  de  succès.  Mais 
comme  cette  opération  est  fort  grave,  il  importe  de  n’y  recourir  que 
dans  des  cas  extrêmes  et  en  présence  d’un  diagnostic  absolument  assuré. 
Or,  on  sait  combien  il  est  difficile  de  reconnaître  avec  certitude  l’exis- 
tence de  calculs  rénaux.  D’autre  part,  une  fistule  urinaire,  un  rein 
mobile  sont-ils  des  affections  assez  graves  pour  justifier  une  intervention 
entourée  de  tant  de  dangers?  Enfin,  pour  ce  qui  concerne  les  tumeurs 
du  rein,  les  kystes  et  l’hydronéphrose  sont  souvent  justiciables  de  trai- 
tements moins  hardis,  et  le  cancer,  dont  la  récidive  est  fatale,  semble  ne 
pas  mériter  une  opération  qui  fait  courir  au  malade  des  risques  hors 
de  proportion  avec  les  résultats  que  l’on  peut  obtenir. 

En  résumé,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  la  néphrectomie  ne  saurait 
être  qu’une  opération  d’exception,  dont  il  est  encore  difficile  de  formuler 
les  indications , et  malgré  quelques  tentatives  heureuses,  nous  pensons 
qu’il  est  prudent,  sinon  de  l’écarter  entièrement,  du  moins  d’en  res- 
treindre le  plus  possible  l’emploi.  Ajoutons  qu’il  faudrait  tout  d’abord 
s’assurer  de  l’intégrité  du  rein  conservé,  et  que  l’on  est  encore  exposé, 
comme  la  chose  est  arrivée  à Schetelig  (1),  à opérer  des  sujets  qui  ne 
possèdent  qu’un  rein  ; chez  ces  derniers  la  néphrectomie  est  forcé- 
ment mortelle. 

Manuel  opératoire.  — Deux  méthodes  s’offrent  au  chirurgien  : il 
peut  extraire  le  rein  par  la  voie  lombaire  ou  par  la  voie  péritonéale.  La 
seconde  méthode  n’a  été  employée  d’abord  que  par  suite  d’erreurs  de 
diagnostic  par  des  opérateurs  qui  se  croyaient  en  présence  d’une  tumeur 
de  l’ovaire.  Mais  tout  récemment  Barker  s’est  prononcé  en  sa  faveur,  au 
moins  dans  certains  cas  déterminés.  Sur  les  28  néphrectomies  qu’il  cite, 
si  l’on  écarte  G cas  relatifs  à des  erreurs  de  diagnostic  sur  le  siège  de  la 
lésion,  il  reste  14  opérations  par  la  voie  lombaire,  qui  ont  donné  9 gué- 
risons et  5 morts,  et  8 opérations  par  la  voie  péritonéale  avec  4 gué- 
risons et  4 morts. 

D’après  Barker,  l’opération  lombaire  convient  mieux  à l’ablation  des 


(1)  Archiv  fur  Gynœkol.,  1871. 


vi.  — 41 


642 


MALADIES  DES  RÉGIONS. 


reins  relativement  sains,  ou  atteints  de  pyonéphrose  ou  de  tumeurs 
récentes  et  petites  ; elle  convient  aussi  dans  les  cas  où  il  y a eu  une 
inflammation  périnéphrétique  prononcée  et  quand  le  rein  est  fixé  par 
des  adhérences.  Au  contraire,  la  néphrectomie  abdominale  serait  pré- 
férable dans  les  cas  de  reins  mobiles,  de  tumeurs  volumineuses,  de 
kystes  non  fixés  par  des  adhérences. 

1°  Voie  lombaire.  — Simon  (de  Heidelberg)  indique  le  procédé  suivant  : 
On  fait  à la  peau  une  incision  verticale  de  9 à 10  centimètres  de  lon- 
gueur, suivant  le  bord  externe  du  muscle  sacro-lombaire,  à partir  de  la 
onzième  côte  jusqu'au  milieu  de  l’intervalle  qui  sépare  la  dernière  côte 
de  la  crête  iliaque  ou  même  jusqu’à  la  crête.  Si  l’on  ne  parvient  pas  à 
délimiter  le  bord  du  sacro-lombaire,  on  trace  l’incision  à 6 centimètres 
et  demi  ou  7 centimètres  en  dehors  des  apophyses  épineuses. 

Après  avoir  divisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  mince  couche  qui 
en  cette  région  constitue  le  grand  dorsal,  on  tombe  sur  l’aponévrose  de 
recouvrement  du  muscle  sacro-lombaire,  on  l’incise  et  l’on  rejette  en 
dedans  ce  muscle.  Prenant  alors  pour  point  de  repère  supérieur  la 
douzième  côte,  on  agrandit  l’incision  profonde  à partir  de  ce  point  jus- 
qu’à la  limite  inférieure  de  l’incision  cutanée.  Au-dessous  du  bord  externe 
du  sacro-lombaire  se  trouve  l’aponévrose  qui  limite  profondément  ce 
muscle  : en  divisant  ce  feuillet,  on  découvre  le  carré  des  lombes,  qu’on 
incise  également.  Il  ne  reste  plus  à couper  que  l’aponévrose  antérieure 
de  ce  muscle  et  l’on  est  arrivé  sur  la  partie  inférieure  du  rein  entouré  de 
sa  capsule  graisseuse. 

L’isolement  du  rein  est  certainement  le  temps  le  plus  difficile  et  le 
plus  long  de  l’opération,  parce  que  la  majeure  partie  de  l’organe  est 
cachée  sous  les  côtes  et  que  la  friabilité  de  sa  substance  ne  permet  pas 
l’usage  d’un  autre  instrument  que  le  doigt.  Cet  isolement  doit  être  fait 
avec  prudence;  car,  en  déchirant  le  parenchyme,  on  s’exposerait  à pro- 
voquer une  hémorrhagie  grave.  Les  difficultés  de  cette  manœuvre  ont 
déterminé  certains  chirurgiens,  en  particulier  Bruns,  à réséquer  la 
douzième  côte. 

Quand  le  rein  se  trouve  isolé  de  sa  capsule  graisseuse,  il  est  possible 
de  l’attirer  à l’extérieur  et  d’atteindre  le  hile.  Toutes  les  parties  consti- 
tuantes du  hile  sont  alors  liées  en  masse  ou  divisées  en  deux  portions 
qu’on  lie  isolément.  Enfin  on  sépare  le  rein  de  son  pédicule  à une  cer- 
taine distance  de  la  ligature. 

Si  le  rein  présente  des  adhérences,  les  difficultés  de  l’extirpation  sont 
beaucoup  plus  grandes.  On  peut  d’ailleurs,  ainsi  que  l’ont  fait  plusieurs 
chirurgiens,  lier  le  pédicule  et  le  sectionner  au  niveau  du  hile  avant  de 
pratiquer  l’isolement  de  l’organe,  isolement  qui  se  trouve  garanti  alors 
contre  le  danger  d’une  hémorrhagie. 

2°  Voie  péritonéale.  — La  néphrectomie  par  voie  péritonéale  présente 
une  grande  analogie  avec  l’ovariotomie,  et  d’ailleurs  les  premières  opé- 
rations pratiquées  suivant  cette  méthode  avaient  été  entreprises  dans 
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l’idée  qu’il  s’agissait  d’extirper  une  tumeur  ovarique.  On  procédera  donc 
suivant  les  règles  qui  seront  indiquées  plus  tard  à l’occasion  du  manuel 
opératoire  de  l’ovariotomie,  puis,  lorsque  le  rein  aura  été  isolé  et  ne 
tiendra  plus  que  par  son  pédicule,  on  appliquera  sur  celui-ci  une  ou 
plusieurs  ligatures  solides  qui  permettront  de  le  sectionner  et  d’enlever 
l'organe. 


MALADIES  DES  URETÈRES 


1°  Lésions  traumatiques  des  uretères. 

Par  leur  situation  profonde  et  leurs  dimensions  restreintes  les 
uretères  échappent  facilement  aux  traumatismes,  et  lorsqu’ils  sont 
! blessés,  il  est  rare  que  leur  blessure  ne  s’accompagne  pas  d’autres 

I lésions  importantes,  en  particulier  de  l’ouverture  du  péritoine. 

La  plupart  du  temps,  les  plaies  de  l’uretère  échappent  à tout  dia- 
gnostic. Si  le  péritoine  est  ouvert  et  que  l’urine  s’y  épanche,  une  périto- 
nite suraiguë  vient  enlever  le  malade.  Si  la  séreuse  est  respectée,  l’iirine 
s’écoule  à l’extérieur  par  la  plaie;  il  est  possible  encore  qu’elle  s’infiltre 
dans  les  tissus  environnants  ou  forme  une  collection  intra-abdominale. 
En  tout  cas  le  diagnostic  ne  peut  être  posé  que  d’une  manière  approxi- 
mative ; on  supposera  l’existence  d’une  lésion  de  l’uretère,  étant  donnée 
,1a  direction  delà  plaie;  mais  il  vaut  mieux  conserver  un  doute,  plutôt 

Ique  de  chercher  l’éclaircir  par  une  exploration  dangereuse. 

Le  fait  suivant,  observé  par  Holmes  (1),  a été  considéré  par  lui  comme 
se  rapportant  à une  blessure  de  l’uretère.  Un  garçon  de  treize  ans  reçut 
un  coup  de  couteau  dans  le  dos,  à droite  et  très  près  de  la  ligne  mé- 
diane, à la  hauteur  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  ; le  coup  avait 
porté  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Il  en  résulta  une 
hémorrhagie  assez  abondante,  puis  un  suintement  permanent  et 
i.  considérable  de  liquide  limpide,  à travers  une  petite  fistule.  La  plaie  se 
ni  ferma  au  bout  de  quatorze  jours  ; à partir  de  ce  moment  l’urine,  rendue 
i!  par  l’urèthre,  augmenta  de  quantité.  On  ne  trouva  jamais  rien  d’anormal 
! dans  l’urine,  si  ce  n’est  une  seule  fois  un  peu  de  sang.  Il  subsiste  cepen- 
i dant  un  doute  sérieux  sur  le  diagnostic,  car  le  liquide  qui  s’échappait 
! par  la  fistule,  examiné  au  point  de  vue  chimique,  ne  contenait  pas  les 
■“éléments  fondamentaux  de  l’urine. 

Nepveu  (2)  a publié  un  cas  intéressant  de  plaie  de  l’uretère.  Il 
^ s’agit  d’une  blessure  produite  par  une  tige  d’acier  ayant  pénétré  dans 
d le  bassin  au  niveau  du  pli  fémoro-périnéal,  tout  près  de  la  tubérosité  de 
> l’ischion.  Le  blessé,  qui  éprouvait  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  et 
du  ténesme  vésical,  rendit  une  petite  quantité  d’urine  sans  trace  de  sang 


(1)  Méd.-chir.  Transact.,  LX,  p.  249. 

(2)  Gai.  hebdom.  et  Archives  gén.  de  méd.,  1877,  vol.  II,  p.  230. 
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Son  état  s’aggrava  de  plus  en  plus,  il  survint  du  hoquet,  des  vomisse- 
ments verdâtres,  puis  fécaloïdes,  et  enfin  la  mort  arriva  quatre  jours  après 
l’accident.  Nepveu,  qui  avait  supposé  une  plaie  de  l’uretère,  constata 
en  effet  que  ce  conduit  du  côté  gauche  était  nettement  coupé  à 5 cen- 
timètres avant  son  entrée  dans  la  vessie.  11  y avait  en  même  temps 
une  plaie  de  la  veine  iliaque  primitive. 

Indépendamment  des  plaies  proprement  dites  de  l’uretère , on  a 
observé  la  rupture  de  l'uretère  à la  suite  de  contusion  de  l’abdomen. 
Dans  deux  cas  cités  par  Stanley  (1),  il  s’était  produit,  à la  suite  d’une 
chute  sur  la  région  lombaire,  uue  tumeur  intra-abdominale  considé- 
rable. Dans  le  premier  cas,  la  ponction  avait  été  pratiquée  et  avait 
donné  issue  à un  liquide,  qui  n’était  autre  que  de  l’urine.  Dans  le 
second  cas,  le  sujet  succomba,  et  à l’autopsie  on  trouva  dans  la 
tumeur  un  mélange  de  pus  et  d’urine  fétide  ; on  constata  que  cette 
tumeur  urineuse  était  due  à une  rupture  de  l’uretère.  Dans  ces  deux 
faits,  l’hématurie  avait  fait  défaut. 

Les  lésions  traumatiques  de  l’uretère  commandent  un  repos  absolu  et 
des  applications  de  glace;  lors  même,  en  effet,  que  le  péritoine  est  intact, 
il  y a toujours  à redouter  des  accidents  inflammatoires  graves.  S’il, 
existe  une  plaie,  on  veillera  à ce  qu’elle  ne  se  ferme  pas  prématurément 
et  à ce  que  l’urine  ne  s’accumule  pas  à l’intérieur  ou  ne  filtre  pas  dans 
les  tissus.  Si,  à la  suite  d’une  contusion,  on  constate  une  tumeur  uri- 
neuse, on  pourra  extraire  le  liquide  par  une  ponction  aspiratrice. 

i 

2°  Lésions  vitales  et  organiques  des  uretères. 

Différentes  causes,  et  en  particulier  les  lésions  traumatiques  de  l’ure-  n 
tère  ou  les  accouchements  laborieux,  sont  susceptibles  d’amener  une  m 
communication  anormale  de  l’un  des  uretères  avec  l’extérieur  ou  avec  v 
un  organe  interne.  Ces  fistules  s’observent  surtout  à la  région  lonuiv 
baire,  ou  bien  constituent  des  fistules  uretéro-utêrines  ou  uretéro- 
vaginales.  Nous  renvoyons  l’étude  de  ces  lésions  à celle  des  fistules  uri-  n 
naires. 

Du  reste,  les  affections  des  uretères  sont  essentiellement  des  affection? 
secondaires.  La  vessie  est-elle  le  siège  d’une  inflammation ? Celle-c  : 
pourra  gagner  l’uretère  et  se  transmettre  ainsi  au  bassinet,  aux  calice; 
et  au  rein.  Réciproquement,  une  néphrite  suppurée  pourra,  par  conti-  4 
nuité  de  tissus,  déterminer  une  inflammation  de  l’uretère  et  de  h ■ 
vessie. 

Lorsqu’un  calcul  quitte  le  bassinet  pour  s’engager  dans  l’uretère 
tantôt  il  arrive  sans  accident  jusqu’à  la  vessie,  tantôt  il  irrite  la  mu  j 
queuse,  l’enflamme  ou  l’ulcère,  et  même  détermine  la  perforation  de 
parois  de  l’uretère.  Dans  certains  cas,  enfin,  un  calcul  arrêté  dans  l’ure  I 


(t)  Méd.-chir.  Transactions , V,  17. 
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tère  obstrue  ce  canal  et  provoque  des  accidents  dont  il  nous  reste  à dire 
quelques  mots. 

Ces  accidents  sont  les  mêmes,  d’ailleurs,  chaque  fois  qu’un  obstacle 
s’oppose  au  cours  de  l’urine  dans  l’uretère,  par  exemple  quand  une 
tumeur  développée  dans  l’abdomen  ou  dans  le  bassin  exerce  une  com- 
pression sur  une  portion  du  conduit.  On  observe  alors  une  dilatation 
au-dessus  de  l’obstacle,  un  rétrécissement  au-dessous.  En  ce  dernier 
point  l’uretère  revient  sur  lui-même,  comme  tous  les  canaux  dont  les 
fonctions  sont  abolies.  Le  rétrécissement  peut  porter  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l’uretère,  lorsque  le  calcul  est  arrêté  dans  le  bassinet  ou  lors- 
que le  rein  ne  sécrète  plus  d’urine. 

La  dilatation  qui  siège  au-dessus  de  l’obstacle  occupera,  suivant  les 
cas,  une  longueur  plus  ou  moins  grande  de  l’uretère.  Le  canal  tout  en- 
tier se  trouvera  dilaté,  si  l’obstacle  à l’émission  de  l’urine  est  situé  au- 
dessous  de  la  vessie,  comme  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  l’urèthre 
ou  d’hypertrophie  de  la  prostate.  On  peut  rencontrer  alors  les  deux  ure- 
tères dilatés,  au  point  d’acquérir  parfois  un  volume  égal  à celui  de  l’in- 
testin grêle;  en  même  temps  leur  longueur  est  plus  considérable,  ils 
deviennent  flexucux;  enfin  le  trajet  oblique  des  uretères  à travers  les 
parois  vésicales  devient  rectiligne,  et  la  disposition  valvulaire  en  ce 
point  fait  place  à une  libre  communication  entre  ces  conduits  et  la 
vessie. 

Un  fait  très  remarquable  d’obstruction  périodique  de  l’uretère,  dans 
un  cas  de  rein  unique,  a été  observé  par  Wilcox  (1).  A chaque  nouvelle 
attaque  le  malade  présentait  une  suppression  plus  ou  moins  complète  de 
la  miction,  une  violenie  douleur  dans  le  côté  gauche,  douleur  s’étendant 
de  l’hypochondre  à la  région  inguinale;  l’attaque  se  terminait  par  des 
vomissements  et  par  l’émission  d’une  quantité  plus  ou  moins  grande 
d’urine  claire,  sans  albumine.  Ces  accidents,  après  s’être  répétés  pendant 
plusieurs  années,  prirent  une  gravité  exceptionnelle  en  févrieret  mars  1880; 
le  malade  mourut  sans  avoir  présenté  de  phénomènes  urémiques,  malgré 
une  suspension  complète  d’excrétion  urinaire  pendant  six  jours.  A l’au- 
topsie, on  trouva  environ  trois  pintes  d’urine  épanchées  dans  l’abdomen. 
Le  rein  droit  manquait.  Le  rein  gauche,  situé  à sa  place  normale,  était 
congestionné  et  présentait  à sa  partie  antéro-supérieure  une  petite  per- 
foration par  laquelle  avait  passé  l’urine.  Le  bassinet  était  très  distendu. 
L’uretère  était  obstrué,  au  voisinage  de  la  vessie,  par  une  petite  masse 
ovoïde  contenant,  dans  une  capsule  fibreuse  solide,  deux  calculs  d’acide 
urique. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  les  affections  de  l’uretère.  Le 
plus  souvent  elles  échappent  à nos  moyens  d’investigation  et  nous  ne 
possédons  aucune  action  contre  elles. 


(1)  The  Med.  Record.  New-York,  29  mai  1880. 
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II.  — MALADIES  DE  LA  VESSIE 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  VESSIE 

Les  lésions’ traumatiques  de  la  vessie,  bien  qu’observées  de  tout  temps,  i 
n’ont  été  l’objet  d’une  description  méthodique  et  d’un  traitement  ra- 
tionnel, que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  époque  à laquelle 
Larrey  publia  son  important  mémoire  sur  les  plaies  de  cet  organe.  Les 
chirurgiens  de  l’antiquité  et  du  moyen  âge  s’étaient  contentés  de  con-  [ 
stater  le  pronostic  presque  constamment  fatal  de  ces  sortes  de  lésions;  i 
et  parmi  ceux  du  dix-huitième  siècle,  Louis  et  Chopart  seuls  en  avaient  i 
ébauché  l’histoire,  mais  sans  entrevoir  les  indications  thérapeutiques  | 
qui  découlaient  des  quelques  faits  heureux  observés.  Depuis  Larrey,  les  t 
nombreux  travaux  publiés  sur  cette  question,  entre  autres  ceux  de  I 
Demarquay,  Houel,  Otis,  Max  Bartelset  Vincent,  permettent  [de  consti-  i 
tuer  d’une  façon  à peu  près  complète  l’histoire  des  lésions  traumatiques- 
de  la  vessie. 

Larrey,  Mém.  sur  les  plaies  et  les  corps  étrangers  de  la  vessie  ( Clinique  chi- 
rurgicale, t.  IV,  p.  285).  — Demarquay,  Des  plaies  de  la  vessie  (Mém.  Soc. 
chir.,  t.  II,  1851,  p.  289).  — Houel,  Des  plaies  et  ruptures  de  la  vessie,  thèse 
, d’agrégation,  Paris,  1857.  — Klein,  Plaies  de  [la  vessie  par  armes  à feu,  thèse 
de  Paris,  1872.  — Otis,  Hist.  méd.  et  chir.  de  la  guerre  d'Amérique , t.  II,  1 
p.  263,  1876.  — Max  Cartels,  Des  traumatismes  de  la  vessie  (Arch.  für  Kli-  i' 
nishe  chir.,  1878,  vol.  XXII,  3e  et  4e  fascicules). — Voillemier  et  Le  Dentu,  Traité  i 
des  maladies  des  voies  urinaires,  1881.  — Vincent,  Plaies  pénétrantes  intra • ) 
péritonéales  de  la  vessie  (Revue  de  chirurgie,  juin  et  juillet  1881).  — Du  même,  i 
La  parotomie  et  cystorrhaphie  dans  les  plaies  pénétrantes  intra-péritonéales  de  o 
la  vessie  ( Lyon  médical,  1881). 

Les  lésions  traumatiques  de  la  vessie,  selon  qu’elles  s’accompagnent 
ou  non  d’une  solution  de  continuité  extérieure,  peuvent  se  diviser  en 
deux  grandes  classes,  qu’il  est  nécessaire  d’étudier  séparément  : 1°  les  3 
plaies  exposées,  ou  plaies  proprement  dites  de  la  vessie;  2°  les  ruptures  y 
de  la  vessie,  que  l’on  a désignées  sous  le  nom  de  plaies  internes. 

Quant  aux  corps  étrangers,  qui  viennent  souvent  compliquer  les  lésions  fl 
traumatiques  de  la  vessie,  ils  seront  l’objet  d’une  description  spéciale,  i\ 
en  raison  des  indications  thérapeutiques  particulières  qu’ils  soulèvent.  1 

1°  Plaies  exposées  de  la  vessie. 


Les  plaies  exposées  de  la  vessie  sont  loin  d’être  fréquentes,  même 
dans  la  pratique  des  chirurgiens  militaires,  ce  qui  s’explique  aisément, 
si  l’on  songe  que,  d’une  part,  la  ceinture  osseuse  pelvienne  constitue  pour 
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cet  organe  une  protection  efficace,  et  que,  d’autre  part,  les  désordres  con- 
sidérables, dont  ces  lésions  s’accompagnent  fort  souvent,  ont  dû  dans 

t mainte  circonstance  faire  négliger  la  vulgarisation  des  (cas  rapidement 
mortels.  Néanmoins  le  nombre  de  ceux  qui  ont  été  publiés  est  encore 
£ assez  considérable,  puisque  Bartels  est  arrivé  à réunir  335  observations 
dans  son  mémoire,  en  compulsant  tous  les  faits  recueillis  avant  lui, 
notamment  ceux  des  dernières  guerres  d’Europe  et  d’Amérique. 

Étiologie.  — Déjà  Larrey  avait  remarqué  que  la  distension  du  réser- 
voir urinaire  est  une  cause  prédisposante  puissante  pour  cette  sorte 
) de  lésions,  notamment  sur  le  champ  de  bataille,  où  les  soldats,  entraînés 
par  l’ardeur  du  combat,  oublient  souvent  d’uriner.  A l’état  de  vacuité, 
cet  organe,  entièrement  caché  derrière  le  pubis  et  offrant  une  moindre 
surface,  échappe  assez  aisément  à l’action  des  instruments  vulnérants, 
à moins  toutefois  que  ceux-ci  n’aient  une  direction  oblique  de  haut  en 
bas,  ou  qu’ils  ne  traversent  directement  les  parois  osseuses  du  bassin. 

Indépendamment  de  ces  considérations,  il  est  utile  de  rappeler  la  dispo- 
sition du  péritoine  périvésical,  et  notamment  les  rapports  différents  qu’il 
affecte  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  selon  que  la  vessie  est  vide 
ou  qu’elle  est  distendue  par  burine.  On  sait,  en  effet,  qu’en  se  dilatant, 
ce  réservoir  se  développe  surtout  aux  dépens  de  sa  partie  antéro-supé- 
rieure, et  qu’il  soulève  le  péritoine  qui  le  tapisse  à ce  niveau,  pour  se 
mettre  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  correspondante  de  l’abdomen. 
Cette  particularité  permet  de  comprendre  le  mécanisme  des  plaies  extra- 
péritonéales  de  la  partie  antérieure  de  la  vessie.  Au  contraire,  au  niveau 
de  la  face  postérieure  de  cet  organe,  le  péritoine  se  trouve  fixé  dans  sa 
position  par  la  présence  de  l’aponévrose  prostato-péritonéale,  et  ne 
subit  aucun  mouvement  de  locomotion  ; aussi  les  solutions  de  continuité, 
atteignant  cette  partie  du  réservoir  urinaire,  intéressent-elles  toujours 
le  feuillet  séreux  et  sont-elles  par  ce  fait  même  beaucoup  plus  graves. 

Au  point  de  vue  de  leur  mécanisme,  les  plaies  de  la  vessie  peuvent 
être  produites  par  des  instruments  tranchants , piquants  ou  contondants. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  toujours  le  résultat  d’un 
acte  chirurgical  soit  volontaire,  soit  accidentel,  car  on  ne  trouve  dans 
les  auteurs  aucun  exemple  de  coupure  vésicale  proprement  dite,  en 
dehors  d’une  intervention  opératoire. 

Les  blessures  de  la  vessie  par  instruments  piquants  sont,  au  contraire, 
fréquemment  occasionnées  par  un  traumatisme  accidentel.  Nous  faisons 
abstraction,  bien  entendu,  de  la  ponction  vésicale  qui  est  si  parfaitement 
inoffensive  depuis  l’emploi  de  l’aspiration  capillaire.  En  dehors  de  cette 
variété,  on  rencontre  de  nombreux  exemples  de  piqûres  de  la  vessie 
produites  par  des  instruments  divers,  comprenant  les  armes  de  guerre 
proprement  dites,  telles  que  poignards,  épées,  baïonnettes,  etc.,  ou  bien 
des  corps  taillés  en  pointe,  mais  plus  ou  moins  émoussés,  tels  que  pieux, 
échalas,  fragments  de  bois  ou  de  verre.  A faction  traumatique  de  ces 
corps  peut  s’ajouter  une  cautérisation  produite  par  l’incandescence  de 
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l’instrument,  ainsi  que  Willis  (1)  en  a rapporté  un  exemple.  Dans  ce 
second  groupe  rentrent  encore  les  blessures  par  les  cornes  de  taureaux 
ou  de  bisons  (Tulpius,  Plater,  Bauhin)  (2).  Cette  distinction  présente 
quelque  importance  en  raison  de  la  relation  presque  constante  qui 
existe  entre  la  nature  du  corps  vulnérant  et  le  chemin  parcouru  pour 
atteindre  la  vessie. 

Trois  voies,  en  effet,  s’offrent  aux  instruments  piquants  pour  atteindre 
le  réservoir  urinaire:  1°  le  plancher  périnéal  ; 2°  le  trou  obturateur;  3°  la 
paroi  abdominale  antérieure,  ou  plus  exactement  les  régions  hypogas- 
trique et  ombilicale. 

Quand  c’est  le  périnée  qui  se  trouve  lésé,  il  s’agit,  dans  la  majeure 
partie  des  cas,  de  chutes  d’un  lieu  élevé  au  cours  desquelles  les  patients 
sont  venus  s’empaler  en  quelque  sorte  sur  des  corps  plus  ou  moins  aigus 
qui  se  trouvaient  au-dessous  d’eux.  Bartels  a pu  relever  ainsi  17  cas  où 
ce  mécanisme  a été  nettement  constaté,  tandis  qu’il  n’a  réuni  que  cinq 
observations  où  la  blessure  a été  produite  par  une  arme  de  guerre. 

On  conçoit  que  fréquemment,  en  pareille  circonstance,  le  rectum  soit 
blessé  en  même  temps  que  la  vessie,  et  qu’une  communication  plus  ou 
moins  durable  s’établisse  entre  ces  deux  cavités.  Le  vagin  peut  lui-même 
être  atteint,  ainsi  qu’en  témoigne  le  cas  bien  connu,  rapporté  par  Jobert, 
d’une  jeune  femme  qui,  en  tombant  de  cheval,  eut  la  vessie  et  le  conduit 
vaginal  traversés  par  un  crayon  pointu  qui  se  trouvait  dans  la  poche  de 
sa  robe. 

Les  parties  molles  qui  ferment  le  trou  obturateur  sont  parfois  le  siège 
de  la  solution  de  continuité  qui  mène  l’instrument  jusque  dans  la  vessie 
en  traversant  les  muscles  de  la  racine  de  la  cuisse.  Larrey  a relaté  le  cas 
d’un  soldat  atteint  dans  cette  région  par  la  lance  d’un  cosaque,  et  qui 
eut  la  vessie  perforée  de  cette  façon  ; chez  un  autre,  frappé  au  même 
point  par  la  corne  d’un  taureau,  il  se  produisit  une  hernie  simple  de  la 
vessie,  mais  sans  plaie  pénétrante  de  cet  organe. 

Quant  aux  plaies  par  instruments  piquants  atteignant  le  réservoir 
urinaire  au  travers  de  la  paroi  abdominale  an  térieure,  elles  sont,  à quel- 
ques rares  exceptions  près  (Greenway,  Gabrol),  occasionnées  par  les 
armes  de  guerre  dont  nous  avons  parlé  plus  haut;  nous  nous  hâtons 
d’ajouter  qu’elles  sont  fort  rares,  ce  qu’on  peut  expliquer  par  les  règles 
de  l’escrime  militaire,  qui  prescrivent  de  diriger  les  armes  blanches  vers 
la  poitrine,  et  aussi  par  la  protection  efficace  que  les  objets  d’équipement 
apportent  à la  région  hypogastrique. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  sont  de  toutes  les  lésions 
exposées  de  la  vessie  les  plus  fréquentes,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  si 
l’on  songe  qu’elles  comprennent  toutes  les  blessures  par  armes  à feu  de 
cet  organe.  Bartels  en  a réuni  285  cas,  qui  se  décomposent  ainsi  qu’il 

(1)  Cité  par  Chopart,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  408. 

(2)  M.  Bartels,  loc.  cit.,  p.  536. 
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suit  : dans  7 cas,  le  corps  vulnérant  était  un  éclat  d’obus  ou  de  bombe  ; 
274  fois,  il  s’agissait  de  plaies  par  coups  de  fusil  ou  de  pistolet;  les  4 der- 
nières observations  concernent  seules  des  instruments  contondants  d’une 
autre  nature. 

A l’inverse  de  ce  que  nous  venons  de  constater  pour  les  plaies  par 
instruments  piquants,  nous  ne  trouvons  plus  de  voies  tracées  d’avance 
qui  permettent  aux  corps  contondants  de  pénétrer  dans  la  vessie.  En 
i raison  de  la  force  de  projection  et  de  la  vitesse  dont  ils  sont  animés, 
ceux-ci  traversent  indifféremment  tous  les  points  de  la  cavité  pelvienne, 
les  parties  molles  comme  les  parties  dures;  aussi  constate-t-on,  dans  la 
moitié  des  cas  environ,  une  fracture  de  l’un  des  os  du  bassin,  concur- 
remment avec  la  lésion  vésicale.  Quelquefois  même,  deux  os  se  trouvent 
I atteints  simultanément  par  un  projectile  qui  a traversé  de  part  en  part 
, la  ceinture  osseuse  pelvienne. 

Au  lieu  d’être  produite  directement  par  l’instrument  vulnérant,  la 
blessure  du  réservoir  urinaire  reconnaît  parfois  un  mécanisme  un  peu 
différent;  en  effet  des  projectiles  arrivés  à la  fin  de  leur  course  peuvent 
limiter  leurs  effets  sur  les  os,  tout  en  projetant  vers  la  vessie  des  esquilles 

Iqui  en  perforent  les  parois  par  une  action  secondaire.  On  trouve  dans 
Y Histoire  cle  la  guerre  d' Amérique  la  relation  d’un  fait  de  ce  genre,  où 
un  gros  éclat  de  bombe,  ayant  déterminé  une  fracture  comminutive  de 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  a projeté  jusque  dans  la  vessie  un  frag- 
ment osseux  assez  volumineux. 

Anatomie  pathologique.  — Quelle  que  soit,  du  reste,  la  nature  de 
l’instrument  vulnérant,  les  lésions  des  parois  vésicales  présentent  un 
ensemble  de  caractères  qui  permettent  de  les  envisager  dans  une  des- 
cription générale.  La  blessure  du  réservoir  urinaire  est  tantôt  unique 
et  n’intéresse  alors  qu’un  des  points  de  cet  organe;  tantôt  double, 
lorsque  celui-ci  est  perforé  de  part  en  part.  Elle  peut  être  simple  ou  se 
| compliquer  de  lésions  des  organes  voisins  et  delà  présence  de  corps 
étrangers.  Son  siège  est  fort  variable  suivant  les  cas,  et  le  sommet, 
les  faces,  le  bas-fond  de  la  vessie  peuvent  se  trouver  atteints. 

Ces  diverses  considérations  sont  loin  d’être  indifférentes;  mais  elles 
s’effacent  devant  celle  de  l’intégrité  ou  de  la  blessure  du  péritoine,  qui 
est  le  point  capital  dans  l’histoire  anatomique  et  clinique  des  plaies 
exposées  de  la  vessie.  On  conçoit  en  effet,  sans  qu’il  soit  besoin  d’in- 
sister, toute  l’importance  d’une  lésion  de  cette  séreuse,  dont  on  connaît 
la  susceptibilité  particulière  en  présence  de  l’urine  épanchée. 

Lorsque  cette  complication  existe,  on  trouve  à l’autopsie  les  carac- 
tères anatomiques  de  la  péritonite  généralisée,  en  même  temps  qu’un 
épanchement  d'urine  sanguinolente  dans  le  cul-de-sac  rétro-vésical. 

La  solution  de  continuité  des  parois  de  la  vessie  peut,  du  reste,  pré- 
senter les  plus  grandes  variétés,  être  large  ou  étroite,  à bords  nets  ou 
fortement  contus;  en  un  mot,  elle  est  en  rapport  avec  la  forme  et  la 
nature  de  l’instrument  vulnérant. 
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Le  trajet  qui  mène  à la  peau  est  plus  ou  moins  long,  suivant  les  cas, 
quelquefois  parsemé  d’esquilles  ou  de  corps  étrangers,  qui  peuvent 
pénétrer  dans  la  vessie  pour  y devenir  le  point  de  départ  de  concrétions 
calculeuses.  Lorsqu’il  est  large  et  que  la  communication  du  réservoir 
urinaire  avec  l’extérieur  est  facile,  l’infiltration  urineuse  n’est  guère  à 
craindre;  mais  que  la  plaie  des  parties  molles  soit  primitivement  étroite, 
qu’elle  se  rétrécisse  secondairement  par  l’effet  du  gonflement  inflamma- 
toire, ou  bien  encore  que  le  parallélisme  de  la  peau  et  des  tissus  profonds 
vienne  à disparaître,  et  l’on  verra  l’urine  se  répandre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal , y provoquer  des  désordres  redoutables  et 
s’épancher  même  dans  le  foyer  des  fractures  concomitantes. 

Quant  aux  lésions  des  viscères  voisins,  elles  ont  déjà  été  ou  seront 
l’objet  d’une  description  spéciale  ; nous  nous  contenterons  de  signaler, 
indépendamment  de  la  blessure  du  rectum  et  du  vagin,  la  fréquence  des 
perforations  du  côlon  et  de  l’intestin  grêle,  la  possibilité  de  la  lésion  des 
organes  génitaux  externes,  notamment  celle  de  l’urèthre  et  du  cordon 
spermatique  (cette  dernière  lésion  a amené  dans  un  cas  la  gangrène  du 
testicule);  enfin,  nous  noterons  les  déchirures  du  plexus  sacré,  de  la 
veine  fémorale,  de  l’artère  épigastrique  et  de  l’uretère,  qui  ont  été 
observées  dans  des  cas  exceptionnels. 

Symptomatologie.  — Lorsque  la  vessie  se  trouve  atteinte  par  un  instru- 
ment piquant  ou  contondant,  on  observe  d’habitude  la  plupart  des  phé- 
nomènes généraux  qui  caractérisent  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 
Les  blessés  tombent  et  sont  dans  l’impossibilité  de  se  relever;  ils  éprou- 
vent une  douleur  extrêmement  vive  dans  le  bas-ventre  et  les  lombes, 
avec  irradiations  douloureuses  dans  les  membres  inférieurs;  leur  prostra- 
tion est  grande;  ils  accusent  un  besoin  pressant  d’uriner,  ainsi  que  du 
ténesme  rectal.  En  même  temps  se  montrent  les  signes  physiques  et 
fonctionnels  qui  révèlent  la  lésion  du  réservoir  urinaire  et  varient  avec 
l’état  de  la  plaie  extérieure. 

Mais  ce  qui  imprime  surtout  à la  lésion  une  physionomie  spéciale, 
c’est  l’état  d’altération  ou  d’intégrité  du  péritoine,  et  cette  consi- 
dération est  assez  importante,  pour  que  nous  croyions  devoir  envisager 
séparément,  au  point  de  vue  de  leurs  symptômes  et  de  leur  marche,  les 
plaies  intrapéritonéales  et  les  plaies  extrapéritonéales  de  la  vessie,  tout 
en  convenant  qu’elles  présentent  parfois  au  début  plus  d’un  point  de 
ressemblance. 

1°  Lorsqu’il  existe  une  perforation  du  péritoine,  les  symptômes  géné- 
raux auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  présentent  leur  maximum 
d’intensité;  et  l’on  voit  le  plus  souvent  survenir  à bref  délai  des  vomis- 
sements, du  hoquet,  une  altération  des  traits,  qui  annoncent  l’épanche- 
ment d’urine  dans  la  séreuse  et  la  péritonite  généralisée  qui  en  est  la 
conséquence.  Mais  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  les  plaies  intrapérito- 
néales de  la  vessie  sont  toujours  immédiatement  mortelles,  et  il  faut 
que  Larrey  ait  été  bien  mal  servi  par  le  hasard  pour  affirmer  n’avoir 
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jamais  eu  le  temps  de  faire  apporter  dans  ses  ambulances  des  blessés 
atteints  de  cette  variété  de  lésion. 

Le  plus  souvent  les  plaies  intrapéritonéales  de  la  vessie  laissent  prise 
à l'observation,  pendant  un  temps  fort  court,  il  est  vrai,  et  qui  dépasse 
rarement  trois  à quatre  jours.  Dans  quelques  cas  moins  défavorables,  la 
péritonite  n’est  que  tardivement  la  conséquence  de  la  lésion  de  la  sé- 
reuse, et  c’est  ainsi  que  l’on  a vu  la  mort  ne  survenir  qu’au  bout  de 
quinze,  de  trente-quatre  jours  et  même  davantage.  Ces  faits  insolites 
trouvent  leur  explication  soit  dans  la  chute  tardive  d’eschares,  soit 
dans  une  tolérance  toute  particulière  de  la  séreuse  péritonéale,  ainsi 
que  Weiss  (1)  en  a rapporté  quelques  exemples  dans  sa  thèse  de  con- 
cours. 

D’après  Houel,  l’urine,  lorsqu’elle  ne  s’épanche  qu’en  petite  quantité, 
pourrait  s’enkyster  et  ne  déterminer  qu’une  péritonite  partielle  dont 
l’issue  ne  serait  pas  nécessairement  fatale.  Le  fait,  s’il  existe,  doit  être 
extrêmement  rare,  car,  dans  le  relevé  de  Bartels,  on  n’en  trouve  aucun 
exemple,  et  pour  cet  auteur  la  mort  est,  dans  un  délai  très  rapide,  la 
conséquence  obligée  des  plaies  intrapéritonéales  de  la  vessie.  Ce  qu’on 
peut  en  tous  cas  affirmer,  c’est  que  les  symptômes  de  péritonite  se  déve- 
loppent avec  une  rapidité  plus  ou  moins  grande,  suivant  la  quantité 
d’urine  épanchée.  On  s’explique  ainsi  que  les  plaies  par  instruments 
piquants,  qui  permettent  un  écoulement  facile  du  liquide  urinaire  dans 
le  péritoine,  soient  plus  promptement  mortelles  que  les  plaies  contuses, 
qui  ne  le  laissent  filtrer  qu’au  moment  de  la  chute  des  eschares. 

Quant  aux  signes  directs  traduisant  la  blessure  de  la  vessie,  ils  sont  le 
plus  souvent  masqués  par  les  symptômes  abdominaux,  si  même  ils  ne 
font  pas  entièrement  défaut.  En  particulier,  l’écoulement  d’urine  au 
dehors,  qui  est  le  seul  signe  pathognomonique  de  cette  lésion,  peut 
manquer,  parce  que  le  liquide  s’extravase  plus  facilement  dans  une 
cavité  prête  à le  recevoir,  qu’il  ne  s’infiltre  à travers  un  trajet  souvent 
long  et  sinueux.  Quand  ces  signes  existent,  ils  sont  les  mêmes  que  dans 
les  plaies  extrapéritonéales. 

2°  Les  plaies  extrapéritonéales  de  la  vessie  offrent,  au  point  de  vue  cli- 
nique , un  certain  nombre  de  variétés  en  rapport  avec  la  nature  de 
l’agent  vulnérant  et  l’étendue  de  la  plaie  extérieure;  mais,  dans  presque 
tous  les  cas,  elles  se  caractérisent  par  deux  symptômes  essentiels  : 
l’écoulement  de  l’urine  au  dehors  et  l’hémorrhagie. 

L’écoulement  d’urine,  qui  constitue  assurément  l’indice  le  plus  impor- 
tant des  blessures  du  réservoir  urinaire,  peut  se  présenter  dans  des  condi- 
tions fort  diverses  qu’il  importe  de  préciser.  Lorsque  la  plaie  des  parties 
molles  est  large  et  directe  et  qu’au  moment  du  traumatisme  la  vessie  se 
trouve  distendue  par  l’urine,  on  voit  celle-ci  s’échapper  immédiatement 
au  dehors  en  quantité  variable,  les  parois  vésicales  s’étant  contractées 


(I)  Thèse  d’agrégation,  Paris,  1879,  p.  43. 
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par  action  réflexe  pour  expulser  leur  contenu.  Au  contraire,  dans  les 
plaies  étroites,  à trajet  sinueux,  et  surtout  dans  les  plaies  par  armes  à 
l'eu,  cet  écoulement  fait  souvent  défaut,  du  moins  au  début;  et  on  ne  le 
voit  apparaître  qu’au  bout  de  quelques  jours,  alors  que  la  chute  des 
eschares  a établi  une  libre  communication  entre  la  cavité  vésicale 
et  l’extérieur.  Ailleurs , au  contraire , après  s’être  montré  pendant 
quelques  heures  ou  quelques  jours , l’écoulement  cesse,  tantôt  parce 
qu’il  s’est  produit  une  agglutination  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale, 
tantôt  parce  que  l’inflammation  du  trajet  a déterminé  un  gonflement 
de  ses  parois  et  constitué  ainsi  un  obstacle  mécanique  à l’issue  de 
l’urine. 

Une  fois  établi,  cet  écoulement  est  le  plus  souvent  continu,  ce  qui 
tient  à ce  que  la  vessie  se  contracte  au  fur  et  à mesure  que  l’uretère  y 
déverse  son  contenu;  il  peut  cependant  n’être  qu’intermittent  et  se  re- 
produire alors  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  L’écoulement 
se  fait  tantôt  goutte  à goutte,  tantôt  par  un  jet  parfois  assez  fort. 

En  môme  temps  que  l’urine  s’échappe  par  la  plaie,  on  constate  que  la 
miction  naturelle  est  notablement  troublée  : les  blessés  accusent  toujours 
des  envies  d’uriner  très  fréquen  tes  et  très  douloureuses  ; ils  présentent 
tantôt  une  simple  gêne  dans  l’émission  des  urines  par  l’urèthre,  tantôt 
une  rétention  complète,  due  soit  à l’existence  d’un  spasme  uréthral,  soit 
à l’oblitération  du  col  par  des  caillots  sanguins. 

Lorsque  l’urine,  au  lieu  de  s’écouler  au  dehors,  s-’épanche  dans  le 
tissu  cellulaire  périvésical,  on  voit  survenir  des  accidents  qui  sont  en 
tous  points  comparables  à ceux  qui  succèdent  à la  rupture  de  l’urèthre. 

Si  la  plaie  de  la  vessie  est  large,  tandis  que  celle  des  parties  molles 
est  étroite  primitivement  ou  s’est  rétrécie  consécutivement,  s’il  existe 
en  môme  temps  un  obstacle  quelconque  à l’émission  naturelle  des  uri- 
nes, toutes  les  conditions  se  trouvent  réunies  pour  donner  naissance  à 
une  infiltration  d’urine,  qui  peut  s’étendre  plus  ou  moins  loin  suivant 
les  cas,  décoller  le  péritoine,  ou  même  gagner  le  périnée,  lorsque 
l’aponévrose  de  Carcassonne  a été  rompue.  On  constate  alors  les  signes 
locaux  et  généraux  de  cette  complication  qui  sera  étudiée  plus  tard. 

Quelquefois  les  ravages  exercés  par  l’urine  sont  peu  étendus  et  se 
bornent  à la  production  d’un  abcès  ou  d’une  poche  urineuse,  pouvant 
occuper  la  cavité  de  Retzius,  ainsi  que  Bouilly  (1)  en  a rapporté  quel- 
ques exemples.  Lorsqu’il  existe,  en  même  temps  que  la  plaie  vésicale, 
une  fracture  compliquée,  l’urine  peut  s’épancher  jusque  dans  le  foyer  de 
celle-ci  et  amener  des  accidents  fort  graves. 

L’hémorrhagie  qui  accompagne  les  blessures  de  la  vessie  se  présente 
également  avec  des  caractères  un  peu  différents  suivant  les  cas.  Le  sang, 
qui  peut  provenir  soit  des  parois  du  trajet  extérieur,  soit  des  lèvres  de 

(1)  Des  tumeurs  aiguës  et  chroniques  de  la  cavité  de  Retzius.  Thèse  de  concours, 
Paris,  1880. 
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la  plaie  vésicale,  s’accumule  généralement  dans  le  réservoir  urinaire, 
d’où  il  s’écoule  au  dehors  soit  par  la  plaie  elle-même,  soit  par  l’urèthre. 
Tantôt  il  se  trouve  mélangé  à l’urine,  et  c’est  à cet  état  qu’il  arrive  à 
l’extérieur;  tantôt,  lorsque  l’hémorrhagie  est  considérable,  le  sang  se 
coagule,  et  il  peut  en  résulter,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  une  obstruc- 
tion mécanique  du  col,  ou  bien  la  présence  de  ces  caillots  provoque  le 
développement  d’une  cystite  intense.  Dans  quelques  cas  rares,  l’hé- 
morrhagie manque  au  début  et  ne  se  montre  qu’au  moment  de  la  chute 
des  eschares. 

A ces  signes  essentiels,  il  faut  joindre  des  envies  fréquentes  d’uriner, 
même  lorsque  la  vessie  est  vide  ; des  douleurs  violentes  dans  la  région 
hypogastrique  accompagnées  d’irradiations  diverses;  enfin  les  signes 
généraux  qui  se  rencontrent  dans  tous  les  traumatismes  de  l’abdomen 
et  que  nous  avons  suffisamment  indiqués. 

Quand  on  pratique  le  cathétérisme,  tantôt  la  sonde  donne  passage  à 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d’urine  sanguinolente,  tantôt 
elle  ne  ramène  rien,  parce  que  l’urine  s’est  écoulée  entièrement  dans  les 
tissus  ou  bien  au  dehors. 

La  marche  des  plaies  simples  de  la  vessie  est  très  variable.  Dans  les 
circonstances  les  plus  favorables,  alors  qu’il  n’existe  aucune  complica- 
tion urineuse,  la  guérison  est  la  règle,  et  l’urine,  après  s’être  écoulée 
pendant  quelque  temps  à travers  la  plaie,  reprend  son  cours  normal,  le 
foyer  traumatique  se  cicatrise  et  le  blessé  se  rétablit  dans  un  laps  de 
temps  qui  est  de  trois  mois  en  moyenne.  Il  n’est  cependant  pas  rare  de 
voir  persister  pendant  assez  longtemps,  et  même  quelquefois  indéfini- 
ment, une  fistule  vésico-culanée,  entretenue  le  plus  souvent  par  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger.  C’est  dans  les  plaies  par  armes  à feu  que 
cette  terminaison  s’observe  d’habitude.  Parfois  le  trajet  fistuleux,  après 
s’être  fermé  momentanément,  se  rouvre  pour  donner  passage  à une 
esquille,  ce  qu’on  observe  fréquemment  à la  suite  des  coups  de  feu 
ayant  atteint  le  réservoir  urinaire. 

Lorsqu’il  existe  une  plaie  double  de  la  vessie,  l’orifice  postérieur  se 
ferme  toujours  le  premier,  que  le  projectile  ait  pénétré  par  devant  ou 
par  derrière.  L’existence  presque  constante  de  complications  en  pareil 
cas  permet  rarement  aux  blessés  de  se  rétablir,  et  la  mort  survient  tantôt 
au  milieu  des  signes  de  l’intoxication  urineuse  aiguë,  tantôt  par  le  fait 
d’une  septicémie  chronique  se  traduisant  par  de  la  fièvre  hectique,  de  la 
diarrhée,  etc.,  et  évoluant  dans  un  laps  de  temps  qui  varie,  d’après 
Bartels,  de  deux  à sept  mois. 

Le  siège  de  la  solution  de  continuité  vésicale  et  l’existence  des  com- 
plications que  nous  avons  signalées  du  côté  des  organes  voisins  modi- 
fient sensiblement  le  tableau  clinique  que  nous  venons  d’esquisser. 

Ainsi  les  plaies  de  la  partie  antérieure  de  la  vessie  s’accompagnent 
assez  souvent  d’un  épanchement  d’urine  dans  la  cavité  de  Retzius,  et  l’on 
constate  alors  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  globuleuse  qui  peut  en 
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imposer  pour  la  vessie  distendue.  Bouilly,  dans  sa  thèse  de  concours 
déjà  citée,  a signalé  quelques  faits  de  ce  genre. 

Les  plaies  du  bas-fond  de  la  vessie  se  caractérisent  par  une  rétention 
d’urine  complète  et  par  l’impossibilité  du  cathétérisme;  de  là  leur 
gravité  toute  particulière,  due  à la  fréquence  de  l’infiltration  urineuse. 
Comme,  de  plus,  elles  se  compliquent  souvent  de  blessures  de  la  pro- 
state et  de  l’urèthre,  on  constate  les  signes  qui  traduisent  la  lésion  de 
ces  organes. 

Lorsque  le  rectum  est  intéressé  en  môme  temps  que  la  vessie,  il  y a 
issue  de  l’urine  par  l’anus,  en  même  temps  que  les  matières  fécales  et 
les  gaz  sortent  par  l’urèthre  et  quelquefois  même  par  la  plaie  extérieure. 
Les  fistules  vésico-rectales,  qui  en  sont  la  conséquence,  persistent  indé- 
finiment, et  même  lorsqu’elles  ne  sont  pas  suivies  d’accidents  mortels, 
restent  presque  toujours  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Des  phénomènes  identiques  s’observent  dans  les  cas,  fort  rares  du 
reste,  où  le  traumatisme  a établi  une  communication  entre  la  vessie  et 
le  conduit  vaginal. 

La  blessure  simultanée  de  la  vessie  et  des  os  du  bassin  se  traduit  par 
les  signes  respectifs  de  ces  lésions;  il  y a toujours  dans  ces  cas  produc- 
tion d’esquilles  qui,  de  même  que  les  projectiles,  peuvent  pénétrer  jus- 
que dans  le  réservoir  urinaire  et  y devenir  le  point  de  départ  de  concré- 
tions calculeuses.  Nous  n’insistons  pas  sur  cette  dernière  complication 
qui  sera  étudiée  dans  un  article  spécial. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  plaies  de  la  vessie,  très  facile  lorsque 
l’urine  s’échappe  au  dehors,  ne  laisse  pas  que  de  présenter  certaines 
difficultés  quand  cet  écoulement  fait  défaut,  ou  qu’il  a cessé  de  se  faire 
au  moment  où  le  chirurgien  est  appelé  auprès  du  blessé.  Il  est  néces- 
saire, dans  ce  cas,  de  faire  appel  aux  commémoratifs,  de  déterminer  avec 
soin  le  siège  de  la  plaie,  de  rechercher  enfin  tous  les  symptômes  conco- 
mitants, tels  que  l’hémorrhagie  intravésicale,  les  signes  d’une  fracture 
du  bassin,  avant  d’affirmer  l’existence  d’une  blessure  de  la  vessie.  En 
tout  cas,  il  vaut  mieux  rester  provisoirement  dans  l’incertitude,  que  de 
pratiquer  l’exploration  du  trajet  avec  un  stylet  qui  pourrait  déplacer 
un  caillot  ou  rendre  pénétrante  une  plaie  qui  ne  l’était  pas;  au  bout  de 
quelques  jours  la  marche  des  accidents  ne  tardera  pas  à mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Dans  les  cas  de  blessures  intrapéritonéales  de  la  vessie,  on  pourrait 
croire  à une  plaie  péritonéale  simple  ou  compliquée  d’une  lésion  de 
l’intestin  grêle,  d’autant  plus  que  les  accidents  sont  souvent  aussi  fou- 
droyants dans  un  cas  que  dans  l’autre.  L’issue  de  l’urine  au  travers  de 
la  plaie  extérieure  permettrait  seule  d’éviter  une  semblable  confusion  ; 
malheureusement  ce  symptôme  fait  souvent  défaut.  On  ne  devra  pas 
manquer,  en  pareil  cas,  de  rechercher  la  matité  de  la  région  hypogas- 
trique, qui  indiquera  l’existence  d’un  épanchement  abdominal,  ni  de 
pratiquer  le  cathétérisme,  qui  révélera  l’état  de  vacuité  de  la  vessie. 
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Dans  les  cas  analogues  à celui  rapporté  par  Larrey  où  il  existait  une 
hernie  de  la  vessie  intacte  au  travers  des  parois  abdominales  perforées, 
le  diagnostic  se  basera  sur  la  présence  d’une  tumeur  globuleuse,  fluc- 
tuante, faisant  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  sur  l'absence  de 
l’écoulement  d’urine , pour  affirmer  l’état  d’intégrité  des  parois  vési- 
. cales. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  plaies  simples  de  la  vessie  a certaine- 
ment beaucoup  perdu  de  sa  gravité,  depuis  l’emploi  des  modes  actuels 
de  traitement;  néanmoins,  il  doit  toujours  être  réservé,  à cause  des  com- 
plications urineuses,  qui  sont  possibles  même  à une  époque  assez  éloi- 
gnée de  la  blessure.  On  doit  noter  que  les  plaies  par  armes  à feu,  dont 
I la  mortalité  est  de  24  pour  100,  d’après  Bartels , ne  sont  guère  plus 
graves  que  les  plaies  par  instruments  piquants,  qui  entraînent  la  mort 
dans  22  pour  100  des  cas  observés. 

Cette  particularité  s’explique  sans  doute  par  ce  fait  que  les  plaies  par 
armes  à feu,  quoique  s’accompagnant  le  plus  habituellement  de  fracas 
! de  la  ceinture  osseuse  pelvienne  ou  de  la  blessure  de  l’un  des  viscères 
voisins,  exposent  moins  à l’infiltration  d’urine  que  les  plaies  par  instru- 
i ments  piquants,  qui,  en  raison  de  leur  étroitesse  et  de  leur  trajet  plus  ou 
1 moins  sinueux,  présentent  les  conditions  les  plus  favorables  au  déve- 
loppement de  cette  redoutable  complication. 

On  peut  expliquer  de  la  même  façon  la  gravité  un  peu  moindre  des 
i perforations  doubles  de  la  vessie  produites  par  les  armes  à feu,  car  dans 
: ce  cas  l’écoulement  de  l’urine  est  assuré  par  deux  voies,  et  la  plaie  ne  se 
complique  pas  de  la  présence  du  projectile. 

A un  autre  point  de  vue,  le  pronostic  des  plaies  de  la  vessie  doit 
toujours  être  réservé,  parce  que,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux, 
il  est  rare  d’observer  un  retour  complet  des  fonctions  vésicales,  et  sou- 
vent on  voit  persister  une  fistule  plus  ou  moins  gênante. 

Bartels  a étudié  avec  soin  cette  dernière  complication,  et  il  a établi, 
d’après  des  faits  bien  avérés,  la  possibilité  d’une  communication  défini- 
tive de  la  vessie  avec  le  rectum,  le  vagin,  la  région  inguinale,  le  pourtour 
de  l’anus,  le  périnée,  le  scrotum  et  la  région  supérieure  de  la  cuisse. 

Lorsque  la  plaie  de  la  vessie  a intéressé  le  péritoine,  elle  est  fatale- 
ment mortelle  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché,  ainsi  que  l’auteur 
allemand  l’a  établi  avec  une  grande  précision. 

Traitement.  — Au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  et 
des  moyens  de  traitement  à mettre  en  usage  dans  les  plaies  de  la  vessie, 
il  importe  de  tenir  compte  de  la  division  de  ces  plaies  en  extrapéri- 
tonéales et  intrapéritonéales. 

1°  Traitement  des  plaies  extrapéritonéales  de  la  vessie.  — La  première 
indication  est  d’arrêter  l’hémorrhagie,  qu’ellesoit  externe  ou  interne.  Si 
l’écoulement,  de  sang  se  fait  au  dehors,  le  tamponnement  précédé  d’un 
débridement,  s’il  est  nécessaire,  suffit  généralement  pour  l’arrêter;  si  le 
sang  s’épanche  dans  la  vessie,  c’est  aux  applications  de  glace  sur  le 
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ventre  et  aux  injections  d’ergotine  qu’il  faut  avoir  recours.  Dans  ce  der- 
nier cas,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  réservoir  urinaire  si  bien  rempli  de 
caillots,  que  la  miction  devient  impossible  et  que  des  phénomènes  d’u- 
rémie sont  à craindre.  Le  Dentu  recommande,  pour  donner  issue  au 
liquide  épanché , d’introduire  une  sonde,  en  appuyant  sur  le  pavillon, 
pour  faire  basculer  le  bec  en  sens  inverse  et  le  rapprocher  de  la  partie 
supérieure  de  la  vessie  où  il  y a moins  de  caillots,  et  de  faire  ensuite 
des  lavages  répétés  avec  de  l’eau  alcalinisée  qui  diluera  le  sang  coagulé. 
Si  ces  moyens  restent  sans  résultats,  la  ponction  aspiratrice  ou  l’usage 
d’une  canule  à demeure  peut  devenir  nécessaire. 

La  seconde  indication  que  présentent  les  plaies  extrapéritonéales  de  la 
vessie  est  de  prévenir  l’infiltration  urineuse.  A cet  égard  la  pratique 
des  chirurgiens  a varié.  Quelques-uns  se  contentent,  après  avoir  fait  un 
pansement  simple  au  niveau  de  la  plaie,  d’introduire  par  l’urèthre  une 
sonde  à demeure  qu’on  laissera  constamment  ouverte,  afin  de  n’apporter 
aucun  obstacle  à l’écoulement  de  l’urine.  Cette  pratique,  qui  paraît 
très  judicieuse,  a pour  avantage  principal  d’empêcher  les  alternatives  de 
dilatation  et  de  contraction  de  la  vessie,  et  de  favoriser  ainsi  le  travail 
de  cicatrisation  de  la  plaie. 

Larrey  ayant  remarqué  que  l’écoulement  d’urine  par  la  plaie  se  sus- 
pendait souvent,  au  bout  de  deux  jours,  pour  reparaître  au  bout  de  sept 
ou  huit,  conseille  de  recourir  à la  sonde  à demeure  seulement  au  début 
et  après  la  première  semaine,  au  moment  de  la  chute  des  eschares.  Dans 
l’intervalle,  il  sondait  ses  blessés  plusieurs  fois  dans  la  même  journée,  si 
le  besoin  s’en  faisait  sentir,  et  pratiquait  d’une  manière  méthodique  le 
débridement  de  la  plaie  extérieure,  de  façon  à régulariser  le  foyer  trau- 
matique et  à en  détruire  les  anfractuosités. 

D’autres  chirurgiens  se  sont  proposés,  pour  prévenir  plus  sûrement 
l’issue  de  l’urine  à travers  la  plaie  vésicale  et  son  infiltration  dans  les 
tissus  voisins,  de  s’attaquer  directement  à cette  plaie. 

Pinel-Grandchamp  (1),  à la  suite  d’expériences  sur  les  animaux,  a pré- 
conisé la  suture  directe  de  la  plaie  vésicale,  même  dans  les  cas  où  le 
bas-fond  de  l’organe  aurait  été  divisé.  Legouest  (2),  tout  en  étant  très 
favorable  à cette  pratique,  ne  l’admet  sans  réserve  que  pour  les  plaies 
par  armes  blanches  et  celles  qui  sont  facilement  accessibles.  En  ce  qui 
concerne  les  plaies  par  armes  à feu,  les  difficultés  d’exécution  lui  parais- 
sent si  grandes,  qu’il  considère  ce  mode  de  traitement  comme  dange- 
reux et  souvent  même  absolument  inapplicable. 

Voici  la  conduite  que  nous  conseillons  de  suivre  dans  les  cas  de  plaies 
extrapéritonéales.  On  introduira  dans  la  vessie  une  sonde  à demeure, 
qu’on  laissera  ouverte  et  qu’on  changera  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
pour  en  prévenir  l’incrustation  calcaire;  c’est  là  une  indication  qui  nous 

(1)  Séance  de  l’Acad.  de  méd.,  13  avril  1826. 

(2)  Traité  de  chir.  d'armée,  1872,  p.  424. 


MALADIES  DES  ORGANES  URINAIRES. 


057 


paraît  formelle  et  qui  devra  être  remplie  aussitôt  que  possible.  On  se 
servira  avec  avantage  des  sondes  en  caoutchouc  rouge,  qui  sont  généra- 
lement bien  tolérées  ; si  cependant  la  vessie  n’en  supportait  pas  la  pré- 
sence, il  faudrait  renoncer  à la  sonde  à demeure  et  vider  fréquemment 
ce  réservoir  par  le  cathétérisme  temporaire. 

Quant  au  débridement,  je  pense  qu’on  ne  devra  y recourir  que  dans  les 
■cas  où  l’urine  ne  s’écoulerait  pas  par  la  plaie,  et  où  l’on  verrait  survenir 
■de  la  rougeur,  du  gonflement  ou  delà  fluctuation  profonde,  indices  d’un 
commencement  d’infiltrafion  urineuse.  En  pareil  cas,  les  grandes  inci- 
sions seraient  absolument  de  rigueur. 

Quant  à la  suture  de  la  vessie,  elle  ne  nous  semble  indiquée  que  dans 
les  cas  où  celte  opération  n’exigerait  pas  de  grandes  incisions  et  serait 
d’une  exécution  facile;  or,  ces  conditions  doivent  se  rencontrer  rare- 
ment, attendu  que  les  parties  de  la  vessie  dépourvues  de  péritoine  ne  sont 
que  très  difficilement  accessibles,  et  qu’on  ne  pourrait  guère  y avoir  re- 
cours qu’au  niveau  de  la  cavité  de  Retzius. 

2°  Traitement  des  plaies  intrapéritonéales. — L’indication  capitale  est 
de  combattre  l’épanchement  d'urine  dans  le  péritoine;  c’est,  en  effet,  la 
complication  la  plus  grave,  celle  contre  laquelle  tous  les  moyens  employés 
jusqu’à  ces  dernières  années  ont  à peu  près  complètement  échoué,  le 
débridement  de  la  plaie  extérieure,  aussi  bien  que  la  sonde  à demeure. 
Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  si,  depuis  longtemps  déjà,  on  a eu  l’idée 
d’ouvrir  la  cavité  abdominale  pour  aller  oblitérer  directement  l’orifice 
.anormal  de  la  vessie  à l'aide  de  la  suture. 

Cette  pratique  audacieuse,  que  justifie  seulement  la  gravité  du  pro- 
nostic, n’a  été  mise  à exécution  qu’à  l’époque  contemporaine,  par  Walter 
de  Pittsburg,  qui  lui  doit  un  succès  dans  un  cas  de  rupture  vésicale  ; 
depuis  on  s’est  demandé  si  l’on  ne  pouvait  généraliser  ce  précepte  pour 
toutes  les  plaies  de  cet  organe,  et  Le  Dentu  (1),  dans  son  ouvrage,  se 
prononce  affirmativement  à cet  égard.  Plus  récemment,  Vincent  (de 
Lyon)  a institué  à ce  sujet  une  série  d’expériences,  qu’il  a rapprochées 
des  faits  cliniques  connus,  et  conseillé  nettement  la  laparotomie  avec 
cystorrbaphie  dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  intrapérito- 
néales de  la  vessie.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire 
quelques-unes  des  conclusions  de  cette  monographie  qui  contient  tout 
l’historique  de  la  question. 

1°  La  laparotomie  a pour  avantages  de  permettre  une  inspection  com- 
plète de  la  région  blessée,  de  se  rendre  compte  de  l’existence  et  de  la 
nature  des  complications,  d’enlever  l’urine  et  le  sang  épanchés,  les 
liquides  et  les  caillots  qui  peuvent  se  trouver  dans  la  cavité  péritonéale; 
elle  ne  se  comprend  que  si  elle  est  suivie  d'une  suture  immédiate  et  bien 
faite  de  la  plaie  vésicale. 

2°  La  suture  avec  adossement  périlfonéal  par  des  points  séro-séreux 

j.  Loc.  cit.,  t.  Il,  p.  ‘205. 
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situés  en  dehors  de  la  plaie  est  celle  qu’il  faut  préférer;  elle  résiste  au 
ténesme,  à la  distension  et  au  retrait  de  la  vessie.  Le  fil  de  lin  ou  d’ar- 
gent est  préférable  au  catgut,  qui  se  résorbe  trop  vite  et  se  manie  dif- 
ficilement. 

3°  Dans  les  cas  de  plaie  contuse  la  suture  doit  être  précédée  d’un, 
avivement. 

4°  La  laparotomie  doit  être  hâtive,  comme  la  kélotomie;  c’est  la  con- 
dition essentielle  du  succès  ; elle  doit  être  faite  avec  toutes  les  précau- 
tions de  la  méthode  antiseptique. 

Nous  nous  rallions  volontiers  aux  propositions  précédentes,  qui 
nous  paraissent  surtout  justifiées  par  l’inutilité  de  toutes  les  autres- 
méthodes  employées.  La  seule  objection  qu’on  puisse  opposer  à cette 
manière  de  faire,  c’est  la  difficulté  du  diagnostic,  qui  reste  souvent 
obscur  jusqu'au  moment  où  il  est  trop  lard  pour  intervenir.  Dans  les  cas 
douteux,  l’abstention  nous  paraît  devoir  être  la  règle;  mais  dans  tous 
les  autres,  l’hésitation  ne  saurait  plus  être  permise  à l’époque  actuelle. 

11  nous  resterait  â envisager  les  indications  qui  découlent  de  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger;  mais  l’étude  de  ce  point  particulier  sera  faite 
plus  tard. 

2°  Ruptures  de  lu  vessie. 

On  désigne  sous  le  nom  de  rupture  de  la  vessie  la  déchirure  de  cet 
organe,  sans  plaie  des  parois  abdominales  faisant  communiquer  le  réser- 
voir urinaire  avec  l’air  extérieur.  Cette  lésion  peut  se  produire  soit  spon- 
tanément et  sous  l’influence  d’une  altération  préalable  des  tuniques 
vésicales,  soit  par  le  fait  d’un  traumatisme  agissant  sur  l’abdomen  ou  le- 
bassin.  Cette  dernière  variété  doit  seule  nous  occuper  ici,  car  l’histoire- 
des  ruptures  spontanées  trouvera  sa  place  dans  le  chapitre  des  ulcé- 
rations vésicales  dont  elles  ne  sont  qu’une  terminaison. 

Étiologie. — Les  ruptures  traumatiques  de  la  vessie  sont  relativement 
assez  fréquentes,  puisque  Bartels  a pu  en  réunir  169  cas  bien  avérés. 

Elles  reconnaissent  des  causes  prédisposantes  et  des  causes  détermi- 
nantes. Parmi  les  premières,  nous  devons  noter  avant  tout  la  distension 
préalable  du  réservoir  urinaire  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  paraît  une 
condition  indispensable  pour  que  la  déchirure  puisse  se  produire.  Cepen- 
dant il  n’est  pas  nécessaire  que  la  distension  ait  atteint  les  limites 
extrêmes  delà  dilatabilité  vésicale,  il  suffit  que  les  blessés  n’aient  pas 
uriné  depuis  quatre  ou  cinq  heures  ; mais  il  va  sans  dire  que  si  la  vessie 
se  trouve  dilatée  au  maximum,  l’accident  se  produira  avec  beaucoup 
plus  de  facilité  : aussi  observera-t-on  plus  particulièrement  la  rupture 
de  la  vessie  chez  les  gens  ivres,  qui,  sous  l’influence  de  leur  état 
d’ébriété,  oublient  d’uriner  ou  n’en  éprouvent  pas  le  besoin.  A ce  point 
de  vue,  on  pourrait  donc  dire  que  l’alcoolisme  est  une  cause  prédis- 
posante puissante,  d’autant  plus  quefintoxication  par  l’alcool  détermine 
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souvent  une  altération  préalable  des  tuniques  vésicales,  qui  facilite 
encore  leur  rupture. 

II  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  la  rupture  de  la  vessie  ne 
puisse  se  produire  que  pendant  l’état  de  réplétion  de  cet  organe;  il  se 
peut  que,  dans  le  cas  particulier  d’une  fracture  concomitante  du  bassin, 
la  rupture  soit  déterminée  par  une  esquille  poussée  à travers  les  parois 
de  la  vessie,  sans  que  celle-ci  ait  été  notablement  distendue.  A propre- 
ment parler,  cette  dernière  lésion  mériterait  plutôt  le  nom  de  plaie  ou 
de  déchirure;  mais  elle  n’en  est  pas  moins  assimilable  aux  autres  variétés 
de  ruptures  vésicales. 

Le  sexe  des  blessés  est  également  une  cause  prédisposante  dont  or- 
doit  tenir  compte,  les  ruptures  de  la  vessie  étant  presque  exclusivement 
l’apanage  de  l’homme,  qui  en  est  atteint  dans  la  proportion  de  90  pour  100. 

D’autre  part,  cette  lésion  est  surtout  fréquente  chez  l’adulte  et  ne  se 
rencontre  qu’exceptionnellement  chez  l’enfant  et  le  vieillard. 

Quant  aux  causes  déterminantes  des  ruptures  traumatiques  de  la 
vessie,  ce  sont,  d’une  façon  générale,  les  violences  extérieures  qui  vien- 
nent exercer  leur  action  sur  le  réservoir  urinaire  et  dont  le  mode  d’appli- 
cation est,  du  reste,  fort  variable.  Bartels  a établi  à cet  égard  une  inté- 
ressante statistique  : Sur  109  cas,  57  fois  la  rupture  a été  déterminée 
par  une  chute  d’un  lieu  plus  ou  moins  élevé  ; 51  fois  c’est  un  coup  ou  le 
choc  d’un  objet  plus  ou  moins  pesant  et  animé  d’une  certaine  vitesse 
(coup  de  pied,  coup  de  poing,  choc  produit  par  une  charpente,  éclat 
d'obus);  52  fois  il  y a eu  écrasement  par  une  voiture,  par  unéboulement, 
par  le  tampon  d’un  wagon,  etc.;  enfin,  pour  les  9 derniers  cas  l’étiologie 
est  indécise. 

On  peut  très  logiquement  rapprocher  des  ruptures  de  la  vessie  pro- 
duites par  écrasement  celles  qui  surviennent  au  cours  de  l’accouche- 
ment, sous  l’influence  de  contractions  utérines  violentes,  venant  exercer 
une  pression  considérable  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Les  faits  de 
ce  genre  sont  loin  d’être  rares;  mais,  d’après  Le  Dentu,  il  y a lieu  de  se 
demander  si  en  pareil  cas  la  vessie  n’est  pas  préalablement  altérée,  ce 
qui,  comme  toutes  les  affections  antérieures  des  voies  urinaires,  serait 
une  cause  prédisposante  puissante  à la  rupture. 

Il  nous  reste  à expliquer  le  mécanisme  de  la  rupture  dans  les  diverses 
circonstances  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  ce  qui  ne  laisse  pas 
que  de  présenter  certaines  difficultés.  Assurément,  dans  les  cas  de  frac- 
tures du  bassin,  lorsqu’un  fragment  osseux  pénètre  jusque  dans  la  vessie, 
il  va  de  soi  que  la  déchirure  est  le  résultat  de  cette  pénétration  même  ; 
mais  pour  peu  que  l’on  ne  constate  pas  d’esquilles,  il  devient  impossible 
de  dire  si  la  rupture  est  la  conséquence  directe  du  traumatisme  ou  le 
fait  d’une  fracture,  qui  peut  n’être  aussi  qu’une  simple  coïncidence . 
D’autre  part,  Le  Dentu  incline  à penser,  d’après  les  expériences  de  Ter- 
rillon  sur  les  ruptures  de  l’urèthre,  que  l’éclatement  de  la  vessie  peut  être, 
dans  certains  cas,  la  conséquence  des  tiraillements  qu'amène,  au  inomenl 
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de  la  fracture  des  os  du  bassin,  le  déplacement  des  fragments  ; pour 
notre  collègue,  la  déchirure  des  parties  molles  périvésicales  pourrait  se 
transmettre  par  continuité  de  tissu  jusqu’au  viscère  lui-même. 

Quand  il  n’existe  pas  de  fracture,  la  distension  préalable  de  la  vessie 
est  la  condition  indispensable,  avons-nous  dit,  pour  que  la  rupture 
puisse  se  produire.  En  effet,  en  se  dilatant,  la  vessie  se  met  en  contact 
d’une  part  avec  la  paroi  abdominale,  où  elle  est  facilement  accessible 
aux  corps  vulnérants,  et  d’autre  part  avec  l’angle  sacro-vertébral,  qui 
forme  ainsi  en  arrière  un  plan  résistant.  Dans  ces  conditions,  si 
l'on  se  représente  la  vessie,  avec  ses  parois  rigides  et  distendues  par  le 
fait  de  la  plénitude,  pressée  de  toutes  parts  par  une  violence  extérieure 
agissant  brusquement  sur  elle,  on  conçoit  que  ses  parois  finissent  par 
céder  et  se  rompre,  lorsque  la  pression  du  liquide  qu’elle  renferme 
devient  supérieure  à la  résistance  de  ses  diverses  tuniques.  La  rupture 
aura  surtout  chance  de  se  produire  dans  les  cas  où  la  force  vulné- 
rante  exerce  son  action  au  niveau  de  la  région  hypogastrique. 

Cependant  il  semble  que  cette  rupture  puisse  également  survenir  en 
l’absence  de  tout  traumatisme  direct  sur  la  région  hypogastrique, comme 
à la  suite  d’une  chute  sur  les  pieds  ou  d'un  choc  violent  sur  la  région 
sacrée. 

Ces  ruptures  indirectes  ou,  comme  on  l’a  dit,  par  contre-coup,  sont 
moins  faciles  à expliquer.  Laugier  a émis  l’hypothèse  que  la  déchirure 
était  due  h ce  que,  au  moment  du  choc  et  par  le  fait  de  l’ébranlement 
imprimé  à tous  les  organes,  et  en  particulier  à la  vessie  distendue,  celle- 
ci  venait  heurter  brusquement  l’angle  sacro-vertébral  et  se  déchirait  sur 
cette  saillie. 

Anatomie  pathologique.  — Les  ruptures  traumatiques  de  la  vessie 
présentent  un  certain  nombre  de  variétés  dépendant  de  la  forme,  de 
l’étendue  et  du  siège  de  la  solution  de  continuité. 

Le  plus  souvent  linéaire,  la  déchirure  peut  être  curviligne,  étoilée,  à 
trois  branches,  ou  même  ressembler  à un  trou  plutôt  qu’cà  une  fente. 
Sa  direction  est  tantôt  verticale,  tantôt  transversale;  dans  ce  dernier 
cas  l’écartement  est  toujours  plus  considérable.  Quant  aux  dimensions 
de  la  déchirure,  elles  varient  de  1 à 12  centimètres,  bien  que  d’habitude 
elles  n’atteignent  que  5 centimètres  (48  fois  sur  81  cas,  d’après  Bartels). 
Le  siège  de  la  rupture  est  très  variable,  et  elle  peut  se  rencontrer  en  tous 
les  points  de  l’organe,  aussi  bien  au  niveau  des  parties  tapissées  parle 
péritoine  que  dans  les  régions  qui  en  sont  dénuées. 

Cette  dernière  considération  est  de  la  plus  haute  importance  et, 
comme  pour  les  plaies  exposées,  il  convient  d’examiner  séparément  les 
ruptures  intra  et  extrapéritonéales. 

a.  Les  premières  siègent  sbuvent  sur  la  face  postérieure  ou  vers  le 
sommet  de  la  vessie,  et  amènent  d’habitude  très  rapidement  un  épan- 
chement d’urine  dans  la  séreuse  abdominale  ainsi  qu’une  péritonite 
mortelle.  A l'autopsie,  on  trouve,  indépendamment  des  signes  de  l’in- 
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flaramation  diffuse  du  péritoine,  une  collection  liquide  plus  ou  moins 
abondante  dans  la  cavité  du  petit  bassin;  de  plus,  en  examinant  la  pei- 
l foration,  on  constate  que  la  séreuse  est  rompue  sur  une  plus  grande 
étendue  que  les  autres  tuniques.  Lorsque  les  dimensions  de  l’orifice  ne 
! sont  pas  trop  considérables,  l’urine  ne  s’écoule  qu'en  très  petite  abon- 
i dance  dans  le  cul-de-sac  rétro-vésical  et  peut  s’enkyster  momentané- 
ment par  des  fausses  membranes,  ainsi  que  Bartels  en  rapporte  un 
exemple  dù  à Harrisson.  La  mort  n’en  est  pas  moins  la  conséquence,  en 
raison  de  l’action  irritante  du  liquide  épanché,  et  l’enkystement  ou  la 
sécrétion  d’une  abondante  sérosité  qu’on  a signalée  dans  certains  cas 
ne  fait  que  retarder  l’issue  fatale.  Cependant  on  trouve  dans  les  auteurs 
la  relation  de  quelques  faits  intéressants,  où  la  muqueuse  faisait  hernie  au 
travers  d’un  orifice  péritonéal  très  étroit,  et  formait  ainsi  un  bourrelet 

I obturateur  qui  a prévenu  l’épanchement  de  l’urine  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Les  ruptures  intrapéritonéales  peuvent  également  siéger  à la  partie 
antérieure  de  la  vessie;  par  rapport  à celles  qui  siègent  ù la  partie  posté- 
rieure, elles  se  rencontrent  dans  la  proportion  de  34  sur  73  cas. 

D’après  Le  Dentu,  les  ruptures  intrapéritonéales  s'accompagneraient 
toujours  d'une  fracture  du  bassin. 

b.  Les  déchirures  eœtrapéritonéales  sont  moins  fréquentes  que  les 
précédentes,  puisque  sur  les  1(30  cas  de  Bartels,  on  n’en  compte  que  49. 
Elles  peuvent  siéger  en  tous  les  [joints  de  la  vessie,  le  plus  souvent 
dans  la  région  où  la  séreuse  n’existe  pas  (40  cas),  plus  rarement  au 
niveau  des  parties  tapissées  par  le  péritoine.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
tuniques  musculaire  et  muqueuse  sont  seules  déchirées,  tandis  que  le 
feuillet  séreux  a résisté  à l’action  de  la  cause  vulnérante. 

!Ces  ruptures,  que  l’on  pourrait  appeler  sous-péritonéales,  ne  sont  en 
quelque  sorte  que  le  premier  degré  de  la  rupture  intrapéritonéale  com- 
plète, car,  ainsi  que  Houcl  l’a  démontré  par  ses  expériences,  ce  sont 
toujours  les  tuniques  propres  de  la  vessie  qui  cèdent  les  premières,  et 
ce  n’est  qu’après  s’èlre  infiltré  sous  la  séreuse,  que  le  liquide  épanché 
triomphe  de  la  résistance  de  cette  dernière  et  s’extravase  dans  la  cavité 
abdominale.  Néanmoins  elles  doivent  en  être  soigneusement  distinguées 
en  raison  de  leur  marche  absolument  différente. 

Relativement  à leur  siège,  les  ruptures  extra  ou  sous-péritonéales  peu- 
vent se  produire  à la  partie  antérieure  (22  cas),  dans  la  région  posté- 
rieure (7  cas),  ou  sur  les  parois  latérales  de  la  vessie  (6  cas). 

Lorsque  l’ouverture  qui  donne  passage  au  liquide  est  étroite, 
l’épanchement  ne  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  qu’avec  une  certaine 
lenteur,  ce  qui  lui  donne  le  temps  de  s’enkyster,  avant  d’avoir  produit 
de  trop  graves  désordres;  il  en  résulte  la  production  d'un  abcès  pelvien, 
situé  habituellement  sur  les  parties  latérales  de  la  vessie  ou  dans  la  cavité 
de  Relzius,  et  communiquant  plus  ou  moins  facilement  avec  le  réservoir 
urinaire.  Les  parois  en  sont  lardacées  et  recouvertes  de  fausses  mena- 
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branes  qui  ont  l’aspect  de  la  muqueuse  vésicale  enflammée  chronique- 
ment. Ces  particularités  étaient  frappantes  dans  un  cas  qu'il  m’a  été 
donné  d’observer  en  1878  à l’hôpital  Saint-Louis  : il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  tombé  sur  le  ventre  du  haut  d’une  voiture,  et  chez  lequel, 
pendant  près  de  trois  mois,  je  pus  conjurer  les  accidents  urineux,  grâce 
à l’emploi  d’une  sonde  à demeure  et  de  lavages  quotidiens  avec  un 
liquide  antiseptique.  A la  mort,  survenue  par  le  fait  de  la  septicémie 
chronique,  je  constatai  que  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  existait 
seule;  la  paroi  antérieure,  où  la  déchirure  s’était  produite,  avait  dis- 
paru, et  la  cavité  vésicale  se  trouvait  limitée  en  avant  et  latéralement 
par  les  parois  osseuses  du  bassin,  doublées  de  fausses  membranes 
épaisses  qui,  au  premier  abord,  en  avaient  imposé  pour  la  tunique  mu- 
queuse elle-même.  Cette  cavité,  qui  renfermait  un  mélange  de  pus  et 
d’urine,  présentait  à gauche  un  prolongement  qui  avait  insensiblement 
décollé  le  péritoine  et  était  venu  pointer  au  dessus  de  l’arcade  crurale, 
où  j’avais  pratiqué  une  incision. 

Lorsque  la  rupture  de  la  vessie  est  large,  il  en  résulte  une  infiltration 
d’urine,  qui  détermine  de  proche  en  proche  la  gangrène  du  tissu  cellu- 
laire, peut  s’étendre  jusqu’aux  reins  d’une  part,  jusqu’à  la  cuisse  de 
l’autre,  et  est  même  susceptible  d’envahir  le  péritoine,  dont  elle  provo- 
que l’inflammation  diffuse. 

Nous  avons  déjà  laissé  pressentir  que  les  ruptures  de  la  vessie  s’accom- 
pagnaient fréquemment  d’une  fracture  des  os  du  bassin;  c’est  là  une 
complication  qui  est  loin  d’être  rare,  puisque  Cartels  la  signale  109  fois 
sur  169  cas.  Sur  ce  nombre,  27  fois  le  pubis  se  trouvait  fracturé,  l’is- 
chion 12  fois,  l’ilium  9 fois,  le  sacrum  et  l’acétabulum  chacun  5 fois; 
enfin  la  symphyse  pubienne  se  trouvait  disjointe  dans  22  cas,  et  l’articu- 
lation sacro-iliaque  dans  10  autres  observations;  il  fois  le  siège  de  la 
solution  de  continuité  osseuse  ne  se  trouve  pas  précisé.  Du  reste,  chez 
30  des  blessés  dont  il  est  question,  il  existait  des  fractures  multiples.  On 
conçoit,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister,  l'influence  qu’une  complication 
de  ce  genre  doit  exercer  sur  la  nature  des  lésions  que  l’on  trouve  à l’au- 
topsie. 

Pour  terminer,  il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des  ruptures  incom- 
plètes de  la  vessie,  niées  par  certains  auteurs,  admises  par  d’autres,  et 
en  particulier  par  Dupuytren.  Ce  dernier  chirurgien  admettait  la  possi- 
bilité d’une  déchirure  isolée  de  la  muqueuse,  dont  les  vaisseaux  lais- 
saient écouler  leur  contenu  dans  la  cavité  vésicale,  de  là  l’hématurie  qui 
en  est  la  conséquence. 

A défaut  d’autopsie,  il  est  difficile  de  se  prononcer  à cet  égard  d’une 
façon  précise  ; mais  il  nous  semble  qu’il  s’agit  en  pareil  cas  d’une  simple 
contusion  de  la  vessie,  lésion  qui,  au  point  de  vue  clinique,  ne  saurait 
être  contestée,  et  qui  atteint  certainement  toujours  la  muqueuse,  puis- 
qu'elle se  traduit  essentiellement  par  une  hémorrhagie  intravésicale. 

Symptomatologie.  — Les  ruptures  traumatiques  de  la  vessie  doivent, 
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au  pointdevue  symptomatologique,  être  divisées  en  intra  et  extrapérito- 
E nêales ; cependant  la  distinction  n’est  pas  toujours  facile  à établir  dès  le 
h début. 

Dans  les  premiers  instants  qui  suivent  le  traumatisme,  on  constate 
I tous  les  signes  d’une  dépression  profonde;  le  pouls  est  fréquent,  fili- 
forme, la  figure  pâle,  couverte  de  sueur,  la  parole  hésitante  et  entre- 
coupée; il  y a une  tendance  aux  lipothymies  et  à la  syncope,  qui,  dans 
•quelques  cas,  a été  mortelle.  Les  blessés  sont  habituellement  dans  l'in- 
capacité de  se  relever;  néanmoins,  on  a signalé  des  cas  fort  graves  où  le 

I bassin  était  fracturé,  la  vessie  rompue  de  haut  en  bas,  et  où  le  blessé 
a pu  faire  un  long  trajet  à pied,  malgré  les  souffrances  très  vives  qu’il 
•éprouvait. 

En  général,  la  rupture  de  la  vessie  s’accompagne  d’une  sensation  de 
déchirement  qui  est  perçue  le  plus  souvent  dans  la  région;  hypogastri- 
que, quelquefois  au  niveau  de  l’épigastre  ou  du  cœur;  en  même  temps 
survient  une  violente  envie  d’uriner,  qui  n’est  pas  suivie  d’effet,  c’est 
tout  au  plus  si  le  blessé  rend  par  l’urèthre  quelques  gouttes  d'urine 
mélangée  de  sang,  ce  qui  tient  à ce  que  le  liquide  vésical  s’est  épanché 
soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire. 

Avec  la  dysurie,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  épreintes  et  du 
ténesme  anal,  sans  que  la  défécation  ait  lieu  en  réalité;  enfin,  il  y a sou- 
vent des  vomissements  qui  se  répètent  à intervalles  plus  ou  moins  rap- 

Iprochés. 

Les  divers  signes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  présentent  un 
caractère  particulièrement  alarmant  dans  les  cas  de  ruptures  intra- 
péritonéales ; il  s’y  joint  souvent  du  coma,  du  délire,  des  convulsions,  qui 
annoncent  une  terminaison  promptement  funeste.  Dans  ces  cas,  qui  sont 
malheureusement  très  fréquents  (Bartels  en  signale  40  exemples),  la 
mort  peut  arriver  quelques  heures  après  l’accident,  sans  que  les  blessés 
aient  repris  connaissance. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  chez  les  blessés  qui  ont  résisté, 
on  voit  survenir  à bref  délai  tous  les  symptômes  de  la  péritonite  aiguë 
généralisée,  en  même  temps  (pic  l’on  constate  les  signes  propres  à la 
rupture  de  la  vessie.  Ces  derniers  sont  fournis  par  le  cathétérisme,  qui 
permet  de  reconnaître  (pie  le  réservoir  urinaire  est  vide  ou  qu’il  ne  ren- 
ferme qu’un  peu  d’urine  et  de  sang.  Ce  résultat  négatif  du  cathétérisme 
•est  d’une  grande  importance,  surtout  lorsque  l’on  constate  que  le  bec  de  la 
sonde  franchit  les  limites  de  la  vessie,  s’engage  dans  une  autre  cavité,  où 
•elle  se  meut  plus  ou  moins  librement,  et  donne  issue  à une  certaine 
quantité  d’urine  sanguinolente.  Bartels  signale  plusieurs  cas  de  ce  genre 
où  le  diagnostic  a pu  être  établi  de  cette  façon.  Il  cite  même  une  obser- 
vation où  la  guérison  aurait  été  obtenue  par  des  lavages  réitérés  de  cette 
poche  uriucuse  accidentelle.  Ce  fait  dû  à Thorp  est  contesté  par  Vincent 
■et  Le  Dentu,  et  nous  paraît,  en  effet,  discutable. 

Exceptionnellement,  il  est  possible  de  constater  l’existencè  d’une  col- 
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lection  liquide  de  la  séreuse  abdominale,  grâce  aux  signes  habituels  des 
épanchements  péritonéaux. 

Malheureusement,  les  ruptures  intrapéritonéales,  même  lorsqu’elles 
ne  sont  pas  immédiatement  suivies  d’une  terminaison  funeste,  ne  laissent 
pas  longtemps  prise  à l’observation  et  sont  suivies  de  mort  au  bout  d’un 
temps  très  court,  qui  dépasse  rarement  huit  jours,  mais  peut  néanmoins 
s’étendre  jusqu’à  trois  ou  quatre  septénaires. 

Les  ruptures  extrapéritonéales  se  caractérisent  par  des  symptômes 
généraux  moins  accentués  que  les  précédentes  et  par  un  ensemble  de 
signes  locaux  qui  permettent  de  les  reconnaître. 

Le  cathétérisme  vésical  fournit  également  un  résultat  négatif,  ce  qui 
ne  serait  pas  suffisant  pour  les  distinguer  de  la  variété  que  nous  venons 
d’étudier;  mais  comme  la  rupture  siège  fréquemment  au  niveau  de  la 
cavité  de  Retzius,  on  sent  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  glo- 
buleuse qui  remonte  plus  ou  moins  haut  le  long  de  la  paroi  abdominale, 
et  qui  est  constituée  par  l’urine  épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  périvé- 
sical.  Quelquefois  le  bec  de  la  sonde  parvient  à s’engager  dans  cette 
espèce  de  kyste  accidentel  et  à le  vider  complètement;  on  sent  alors 
très  nettement  l’extrémité  de  l’instrument  au  travers  des  téguments,  ce 
quiavaitlieu  dans  le  cas  personnel  que  j’ai  rapporté  plus  haut. 

Lorsque  la  vessie  est  rompue  vers  son  bas-fond,  et  que  l’on  pratique  le 
toucher  rectal  en  môme  temps  que  le  cathétérisme,  on  sent  la  pointe  de  la 
sonde  en  contact  avec  le  doigt,  dont  elle  n’est  séparée  que  par  l’épaisseur 
des  tuniques  rectales. 

Les  poches  urineuses,  qui  se  forment  ainsi  au  pourtour  de  la  vessie, 
renferment  un  mélange  de  pus  et  d’urine,  qui  s’évacue  au  dehors  au 
travers  de  ce  réservoir  et  de  l’urèthre.  Si  l’on  parvient  aies  désinfecter  à 
l’aide  de  lavages  réitérés,  elles  peuvent  guérir  ou  tout  au  moins  permettre 
une  survie  prolongée,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  chez  le  jeune  homme 
dont  j’ai  relaté  succinctement  l’histoire. 

Mais  il  n’en  estgénéralement  plus  de  même  lorsque,  au  lieu  d’un  abcès 
nettement  collecté,  on  se  trouve  en  présence  d'une  infiltration  urineuse 
du  bassin;  les  phénomènes  morbides  prennent  immédiatement  une 
allure  beaucoup  plus  grave,  et  les  blessés  ne  tardent  pas  à succomber, 
tantôt  avec  les  signes  d’une  intoxication  urineuse  aiguë,  tantôt  avec 
ceux  d'une  péritonite  par  propagation,  plus  rarement  au  milieu  des 
désordres  de  la  septicémie  chronique. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  qu’indépendamment  des  divers  sym- 
ptômes que  nous  venons  de  mentionner,  on  constate  encore  ceux  qui 
dépendent  des  fractures  du  bassin,  si  fréquentes  en  pareil  cas. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  ruptures  de  la  vessie,  en  général 
facile,  se  fonde  sur  les  commémoratifs,  les  résultats  du  cathétérisme  et 
l’apparition  de  la  péritonite  ou  des  complications  urineuses.  Un  ne  les 
confondra  certainement  pas  avec  la  rupture  de  l’urèthre,  qui  se  caracté- 
rise par  l’impossibilité  d’introduire  une  sonde  dans  le  canal,  ni  avec  la 
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contusion  de  l’abdomen,  où  les  symptômes  vésicaux  font  entièrement  dé- 
faut. Cependant,  dans  ce  dernier  cas,  si  le  blessé  avait  uriné  immédiate- 
ment avant  l’accident  et  si  l’on  trouvait  la  vessie  vide,  on  pourrait  croire 
à une  rupture  qui  n’existe  pas.  Indépendamment  des  renseignements 
fournis  par  le  blessé,  la  marche  des  accidents  ne  tarderait  pas  à mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  contusion  simple  de  la  vessie  se  différencie  de  la  rupture  par  des 
symptômes  beaucoup  plus  atténués;  la  miction,  en  pareil  cas,  est  facile  : 
depuis  le  début  et  pendant  toute  la  durée  des  accidents,  l’urine  rendue 
est  en  quantité  normale  et  plus  ou  moins  teintée  de  sang;  au  bout  de 
quelques  jours  l’hématurie  cesse  et  les  blessés  se  rétablissent  assez  rapi- 
dement. 

Si  le  diagnostic  de  la  rupture  vésicale  est  en  général  aisé,  il  n’est  pas 
toujours  facile  de  reconnaître,  dès  le  début,  si  la  solution  de  continuité 
est  extra  ou  intrapéritonéale;  et  cependant  cette  distinction  est  de  la 
plus  haute  importance  au  point  de  vue  pratique. 

La  confusion  est  d’autant  plus  à craindre,  que  les  symptômes  initiaux 
peuvent  être,  à quelques  nuances  près,  les  mômes,  et  que  les  signes 
locaux,  notamment  ceux  fournis  par  le  cathétérisme,  sont  souventiden- 
tiques.  Il  n’est  assurément  pas  facile  d’affirmer  que  le  bec  de  la  sonde, 
après  avoir  dépassé  les  limites  de  la  vessie,  se  trouve  dans  le  péritoine  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  pelvien;  or,  si  l’on  veut  intervenir  en  temps  op- 
portun, il  est  indispensable  de  poser  nettement  ce  diagnostic,  en  l'ab- 
sence duquel  toute  intervention  opératoire  serait  plus  funeste  qu’utile. 
Ce  n’est  que  par  une  étude  attentive  des  symptômes  présentés  par  le 
blessé  que  l’on  pourra  éviter  cette  erreur,  qui  a été  commise,  du  reste, 
en  plus  d’une  circonstance,  et  qu’allèguent  avec  plus  ou  moins  de  raison 
les  partisans  de  l’abstention. 

Pronostic.  — La  rupture  de  la  vessie,  quel  qu’en  soit  le  siège,  est 
extrêmement  grave;  pour  les  ruptures  intrapéritonéales  la  terminaison 
funeste  est  la  règle,  et  nous  ne  connaissons  qu'un  seul  cas  heureux, 
celui  de  Walter  (de  Pittsburg),  dans  lequel  la  guérison  a été  due  préci- 
sément à l’intervention  chirurgicale. 

Les  ruptures  extrapéritonéales  comportent  un  pronostic  un  peu 
moins  sombre,  leur  mortalité  étant  de  73  pour  100;  mais,  même  dans 
les  circonstances  favorables,  la  guérison  se  fait  souvent  attendre  pen- 
dant longtemps  et  ne  s'obtient  qu’au  prix  de  bien  des  dangers. 

Lorsqu’il  existe  une  fracture  du  bassin,  la  mort  s’observe  dans  la 
proportion  de  100  cas  sur  109,  d’après  Bartels;  elle  est  de  100  pour  100 
dans  les  cas  de  fractures  multiples. 

Traitement.  — En  ce  qui  concerne  le  traitement  desruplures  intra- 
péritonéales, nous  pouvons  être  très  bref,  après  ce  que  nous  avons  dit 
au  sujet  des  plaies  pénétrantes  de  la  vessie.  Il  faut  renoncer  absolument, 
non  seulement  aux  moyens  médicaux  parfaitement  inutiles,  mais  même 
à certaines  manœuvres  chirurgicales,  plus  théoriques  que  pratiques,  re- 
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commandées  par  la  plupart  des  auteurs,  telles  que  la  paracentèse  du  cul- 
de-sac  recto-vésical,  la  boutonnière  uréthrale,  la  taille  périnéale,  qui  n’ont 
jamais  donné  aucun  résultat  favorable.  L’emploi  d’une  sonde  à demeure, 
introduite  jusque  dans  le  péritoine  à travers  la  paroi  vésicale  perforée, 
a été,  il  est  vrai,  préconisé  par  Thorp  qui  a publié  un  cas  de  succès 
obtenu  par  ce  procédé;  mais  nous  avons  déjà  dit  que  le  fait  est  for- 
tement contesté,  et  nous  inclinons  à croire  que  ce  chirurgien  a commis 
une  erreur  de  diagnostic  et  a eu  affaire  à une  rupture  extrapérilonéale. 
Pour  nous,  nous  nous  rallions  entièrement  à l’avis  de  Bartels  et  de 
Vincent,  et  nous  pensons  qu’en  présence  de  l’effroyable  mortalité  des 
ruptures  intrapéritonéales,  c’est  d’emblée  à la  laparotomie,  suivie  de 
cystorrhaphie,  qu'il  faut  avoir  recours. 

Malgré  les  insuccès  récents  de  Willet  et  de  Heath,  le  cas  heureux  de 
Walter  (de  Pittsburg)  nous  encourage  à suivre  cette  voie,  dans  laquelle 
nous  nous  engageons  d’autant  plus  volontiers  que  le  pansement  anti- 
septique nous  donne  une  grande  sécurité  à cet  égard.  Mais  c’est  seule- 
mentdans  les  premières  heures  que  cette  pratique  aura  quelques  chances 
de  réussite,  et  c’est  probablement  à leur  intervention  tardive  que  Willet  et 
Heath  doivent  leur  revers,  tandis  que  Walter  avait  opéré  dès  les  pre- 
mières heures  de  l’accident.  Ces  considérations  justifient  la  nécessité 
que  nous  avons  admise  plus  haut  d’un  diagnostic  précis  et  porté  en 
temps  opportun. 

Quant  au  traitement  des  ruptures  extrapéritonéales  y il  comprend  une 
première  indication,  qui  est  d’empêcher  l’infiltration  d’urine,  ou  du 
moins  d’en  diminuer  les  effets,  à l’aide  de  la  sonde  à demeure  et  des 
lava  ges  antiseptiques. 

Si,  malgré  cette  précaution,  il  se  formait  un  abcès  urineux,  on  s’effor- 
cerait de  pousser  la  sonde  jusque  dans  la  cavité  nouvelle,  pour  évacuer 
au  dehors  l’urine  et  le  pus  qui  y sont  contenus.  L’exemple  de  Thorp  et 
de  Kusack  est  très  favorable  à cette  pratique,  bien  qu'on  ne  puisse  pas 
toujours  arriver  à vider  convenablement  le  foyer  purulent  et  à prévenir 
les  effets  de  la  stagnation  de  ces  liquides. 

Si  la  collection  devenait  accessible  au  périnée  ou  à la  région  hypo- 
gastrique, il  ne  faudrait  pas  hésiter,  à l’instar  de  Syme,  à l’ouvrir  lar- 
gement, et  la  conduite  serait  encore  la  même  s’il  s’agissait  d’une  infil- 
tration d’urine.  Malheureusement,  pour  cette  dernière  la  pratique  que 
nous  recommandons  ne  peut  être  suivie  dans  les  cas  où  l’épanchement 
se  porte  vers  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdominale,  et  un  traite- 
ment palliatif  peut  seul  être  mis  en  usage. 


3°  Corps  étrangers  de  la  vessie. 


Sous  ce  titre  on  a l’habitude  de  comprendre  les  corps  étrangers  qui 
ont  pénétré  dans  la  cavité  vésicale,  soit  par  l’urèthre,  soit  à travers  une 
perforation  spontanée  ou  traumatique  des  parois  de  ce  viscère,  tandis 
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qu’on  réserve  la  dénomination  de  calculs  aux  concrétions  formées  de 
tontes  pièces  dans  l’appareil  urinaire.  Cette  distinction  est  justifiée  tant 
au  point  de  vue  étiologique  qu'au  point  de  vue  des  indications  opéra- 
toires et  du  traitement;  mais  il  importe  de  savoir  dès  à présent  qu’il  est 
des  cas  mixtes,  établissant  une  transition  entre  ces  deux  groupes,  et 
concernant  des  corps  étrangers  qui,  venus  du  dehors,  ont  été  le  point  de 
départ  de  véritables  calculs  vésicaux.  Conformément  à l’usage,  nous 
décrirons  ces  derniers  avec  les  corps  étrangers  proprement  dits  de  la 
vessie,  dont  ils  se  rapprochent  le  plus  naturellement,  et  avec  lesquels 
ils  ont  été  étudiés  surtout  dans  ces  dernières  années. 


Denucé,  Corps  étrangers  de  la  vessie  (in  Journal  de  'médecine  de  Bordeaux , 
1856).—  Otis,  The  med.and  surg.  historg  ofthe  warof  rébellion,  1876,  vol.  11. 
— M.  Bartels,  Archiv  f.  K Unis,  chirurgie  de  Langenbeck , 1878,  26  B., 
3 et  4 11. 


Étiologie.  — Le  nombre  des  corps  étrangers  qui  ont  été  rencontrés 
dans  le  réservoir  urinaire  est  si  considérable  qu’il  serait  fastidieux 
autant  qu’inutile  d’en  tenter  l’énumération;  ce  qu’il  importe  avant  tout, 
c’est  de  connaître  le  mode  de  pénétration  des  divers  corps  étrangers 
de  la  vessie,  et,  à ce  point  de  vue,  on  peut  les  ranger  dans  les  trois 
groupes  suivants  : 

1°  Corps  étrangers  ayant  pénétré  dans  la  vessie  à travers  une  plaie  de 
cet  organe.  — Ce  groupe  comprend  en  grande  majorité  les  projectiles 
qui,  lancés  par  les  armes  à feu,  ont  déterminé  la  perforation  des  parois 
de  la  vessie  et  sont  venus  tomber  dans  la  cavité  de  ce  viscère.  Larrey,  l’un 
des  premiers,  avait  attiré  l’attention  sur  cette  intéressante  complica- 
tion des  plaies  de  la  vessie,  que  les  récentes  guerres  d’Europe  et 
d’Amérique  ont  encore  bien  mise  en  lumière.  Pour  comprendre  qu’une 
balle  puisse  ainsi  s’arrêter  dans  un  organe  creux,  il  faut  nécessairement 
supposer  qu'elle  se  trouve  au  terme  de  sa  course  et  qu’elle  n’a  plus  la 
force  de  perforer  l’autre  paroi  du  viscère;  c’est  ce  qui  a lieu  en  réalité 
dans  la  majeure  partie  des  cas.  Quelquefois,  cependant,  c’est  par  un  mé- 
canisme différent  que  le  projectile  tombe  dans  la  cavité  vésicale;  en 
effet,  il  n’est  pas  rare  de  voir  celui-ci  demeurer  primitivement  implanté 
dans  les  parois  de  cet  organe  et  ne  devenir  libre  qu’au  moment  de  la 
chute  des  eschares. 

Indépendamment  des  corps  métalliques  projetés  par  les  armes  de 
guerre,  on  peut  encore  rencontrer  dans  la  vessie  des  débris  de  vêtements 
ou  des  esquilles,  que  le  projectile  a entraînés  sur  son  passage  ; c’est  là  un 
accident  relativement  fréquent,  puisque  Bartels,  sur  82  cas  de  corps 
étrangers  de  la  vessie  ayant  une  origine  traumatique,  signale  10  fois  la 
présence  de  morceaux  d’habits  et  22  fois  celle  de  fragments  d’os  ; dans 
les  40  derniers  cas,  il  s’agit  de  projectiles  de  divers  calibres. 

On  peut  rapprocher  des  faits  précédents  les  cas  où  la  perforation  du 
réservoir  urinaire  est  le  résultat  d’une  chute  sur  un  instrument  piquant, 
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dont  la  pointe  s'est  brisée  et  est  demeurée  dans  la  plaie.  Les  observations 
de  ce  genre  sont,  il  est  vrai,  assez  rares,  mais  il  est  plus  exceptionnel 
encore  de  voir  un  morceau  d’habit  être  entraîné  de  cette  façon  jusque 
dans  la  vessie.  Tel  est,  cependant,  le  cas  rapporté  par  Thouvenin  (4),  à la 
Société  de  chirurgie,  et  concernant  un  homme  qui  s’était  empalé  sur  le 
pied  d une  chaise,  et  chez  lequel  un  morceau  de  pantalon  avait  été  pro- 
jeté jusque  dans  la  vessie  et  fut  plus  tard  rendu  par  l’urèthre. 

2°  Corps  étrangers  ayant  pénétré  dans  la  vessie  à travers  une  perfora- 
tion lente  des  parois  de  ce  viscère.  — Au  lieu  de  traverser  brusquement 
les  parois  de  la  vessie  sous  l’influence  d’un  traumatisme  violent,  certains 
corps  étrangers  n’arrivent  que  progressivement  dans  la  cavité  de  cet 
organe,  à la  suite  de  l’ulcération  lente  de  ses  tuniques.  On  rencontre 
dans  cette  caté  gorie  de  faits  les  corps  les  plus  disparates  et  les  plus 
variés  : ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s’agit  d’une  fistule 
intestino-vésicale  qui,  s’étant  développée  sourdement  et  par  un  mé- 
canisme encore  peu  connu,  permet  aux  matières  fécales  de  s’épancher 
plus  ou  moins  librement  dans  la  cavité  urinaire;  de  là  ces  observations 
si  curieuses,  dont  Yoillemier  (2)  a publié  plusieurs  exemples,  et  où  l’on 
voit  des  pépins  de  raisin,  des  noyaux,  des  vers,  être  rendus  avec 
l’urine.  Ailleurs  il  s’agit  de  grossesses  extra-utérines,  au  cours  desquelles 
le  kyste  fœtal  s’est  ouvert  dans  la  vessie,  ce  qui  a permis  aux  débris  de 
l’embryon  d’y  pénétrer  et  d’y  devenir  l’origine  d’une  concrétion  calculeuse. 

C’est  le  plus  souvent  par  l’effet  d’une  absorption  ulcérative  des  parois 
vésicales  que  s’établit  celte  communication  de  la  vessie  avec  les  cavités 
voisines;  mais  elle  peut  aussi  avoir  lieu  parle  mécanisme  d’un  abcès 
voisin,  ouvert  à la  fois  dans  ce  viscère  et  à l’extérieur.  Collot (3)  a opéré 
de  la  taille  une  femme  chez  laquelle,  à la  suite  d'un  abcès  pelvien,  une 
tente  de  linge  qui  servait  au  pansement  avait  pénétré  jusque  dans  le 
réservoir  de  l’urine  et  s’y  était  incrustée  de  matière  calcaire. 

S’il  est  possible  parfois  de  reconnaître  plus  ou  moins  exactement  le 
mode  de  pénétration  des  corps  étrangers,  il  est  des  cas  où  ce  mécanisme 
reste  des  plus  problématiques,  notamment  quand  il  s'agit  d’aiguilles  et 
que  les  malades  opposent  une  dénégation  absolue  relativement  à l’intro- 
duction volontaire  par  l’urèthre.  Ce  que  l’on  connaît  de  la  migration  de 
ces  corps  étrangers,  qui  peuvent  se  montrer  bien  loin  de  leur  point  de 
pénétration,  autorise  à croire,  dans  les  cas  douteux,  qu’ils  ont  traversé 
les  parois  intestinales  et  pénétré  dans  les  voies  urinaires  à la  suite  de 
l’inflammation  adhésive  et  de  l’ulcération  des  parois  correspondantes. 

Quant  aux  faits  de  pilimiction , dont  il  existe  des  observations  fort 
anciennes,  et  que  Rayer  (4)  a cru  pouvoir  expliquer  par  l’existence  de 


il)  Bull.  Soc.  chir.,  1872,  p.  513. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  450. 

(3)  Traité  de  l'opération  de  la  laûle , 1727,  p.  50. 

(4)  lUém.  Soc.  biol 1850. 
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kystes  fœtaux,  il  est  reconnu  actuellement  qu’ils  sont  en  rapport  avec 
des  kystes  congénitaux  par  inclusion,  pouvant  se  rencontrer  également 
dans  les  deux  sexes,  quoique  avec  plus  de  fréquence  chez  la  femme.  En 
effet,  Broca  (l)  a rapporté  à la  Société  de  chirurgie  le  cas  d’un  homme 
' qui  rendait  des  poils  avec  l’urine;  et  sans  nier  absolument  la  possibilité 
du  trichiasis  simple  de  la  vessie,  il  a admis  la  théorie  de  l’inclusion  fœtale 
avec  ouverture  consécutive  du  kyste  dans  la  cavité  vésicale.  Les 
faits  nouveaux  recueillis  par  Le  Dentu(2)  viennent  entièrement  à l’appui 
de  cette  manière  de  voir. 

J 3°  Corps  étrangers  ayant  été  introduits  dans  la  vessie  à travers  les 
voies  naturelles.  — Dans  cette  catégorie  viennent  se  ranger  les  corps 
étrangers  qui  ont  été  introduits  dans  la  vessie  par  l’urèthre,  soit  au 
cours  d’une  opération  chirurgicale,  soit  à la  suite  de  tentatives  plus  ou 
moins  avouables.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  les  instruments  dont 
se  sert  le  chirurgien  se  briser  pendant  une  manœuvre  opératoire  et  de- 
meurer dans  la  vessie  ; c’est  là  un  accident  qui  a été  spécialement  signalé 
avec  les  lithotriteurs,  les  porte-caustiques,  mais  surtout  avec  les  sondes 
qu’on  avait  mises  à demeure  et  oublié  de  remplacer  en  temps  opportun. 
Mais,  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’objets  que  le  patient,  dans  un  but  lascif, 
s’est  introduit  dans  l’urèthre  et  qu’il  a laissé  échapper  en  un  moment 
d’inattention,  tels  que:  porte-plumes,  crayons,  aiguilles  à tricoter, 
baguettes  de  bois,  épis  de  graminées,  morceaux  de  paille,  etc.  Parfois 

Imôme  il  s’agit  de  corps  étrangers  plus  étranges;  c’est  ainsi  que  Voille- 
mier  eut  à extraire  de  la  vessie  une  boucle  d’oreille  et  une  lanière  de 
cuir  de  12  centimètres  de  long.  Chez  les  enfants,  on  signale  avec  une 
certaine  fréquence,  la  présence  de  fèves  et  de  haricots  introduits  dans 
l’urèthre  par  simple  amusement.  Cependant,  parfois  c’est  dans  le  but  de 
soulager  des  souffrances  dues  à un  état  morbide  antérieur  des  voies 

! urinaires,  que  l’on  voit  des  adultes  se  livrer  à ces  manœuvres,  dont  ils 
ne  conçoivent  le  danger  qu’au  moment  où  le  corps  étranger  leur  échappe 
des  doigts.  Bordenave  (3)  dut  pratiquer  la  taille  chez  un  jeune  homme 
qui.  souffrant  depuis  trois  mois  d’une  difficulté  d’uriner,  avait  eu  l’idée 
d’élargir  son  canal  en  y mettant  trois  fèves. 

Comment  concevoir,  dans  ces  différents  cas,  que  le  corps  étranger, 
introduit  presque  toujours  seulement  à l’entrée  de  l’urèthre,  puisse  che- 
miner assez  loin  pour  venir  se  loger  dans  la  vessie?  Chez  la  femme, 
dont  le  canal  est  fort  court,  la  chose  est  aisée  à comprendre:  chez 
l’homme,  le  mécanisme  de  la  progression  du  corps  étranger  est  plus 
difficilement  explicable.  Dans  certaines  circonstances,  cependant,  on 
peut  s’en  rendre  compte  ; il  en  est  ainsi  pour  les  cas,  encore  assez  fré- 
quents, où  le  sujet  s’est  introduit  dans  l’urèthre  un  épis  de  graminées, 

(1)  Mêm.  Soc.  de  cliir.,  18(58. 

(2)  Traité  des  mal.  des  voies  iirin.,  !,  Il,  p.  395. 

(3)  Morand,  Mèm.  Acad,  cliir.,  I,  III,  p.  522. 
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dont  les  barbes  dirigées  à rebrousse  poil,  ne  permettent  pas  au  corps 
étranger  de  revenir  en  arrière;  c’est  l’expérience  vulgaire  de  l’épi  de  blé 
que  l’on  introduit  dans  la  manche  de  son  habit  et  qui  remonte  jusqu’à 
l’épaule.  Mais,  quand  il  s’agit  d’un  objet  parfaitement  lisse,  on  est.  réduit 
à invoquer  avec  Chopart  le  mouvement  antipéristaltique  de  l’urèthre, 
qui  attirerait  vers  la  vessie  le  corps  étranger  engagé,  ou  avec  Le  Dentu, 
les  tiraillements  que,  dans  leur  frayeur,  les  malades  exercent  sur  leur 
verge  etquinefont  qu’enfoncer  davantage  le  corps  au  lieu  de  le  retirer. 
Le  phénomène  de  l’érection,  qui  accompagne  ces  manœuvres  solitaires, 
doit  jouer  également  un  rôle  important  dans  la  progression  du  corps 
étranger. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.— Quand  un  corps  étranger  est 
abandonné  dans  la  vessie,  il  ne  tarde  pas  à se  recouvrir  de  matières  cal- 
caires, en  formant  ainsi  le  noyau  d’un  véritable  calcul.  Cette  incrustation 
est  presque  toujours  très  précoce,  et  peu  de  jours  se  passent  avant  que  le 
dépôt  crétacé  commence  à se  faire.  11  suffit  de  songer  avec  quelle  rapi- 
dité les  sondes  à demeure  se  chargent  à leur  extrémité  vésicale  de  ma- 
tériaux solides  provenant  des  sels  de  l’urine,  pour  comprendre  cette 
particularité  fort  importante  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirurgi- 
cale. Cependant  il  est  une  substance  qui,  d’après  Civiale,  se  montre 
absolument  réfractaire  à l’action  de  l’urine,  c’est  la  gutta-percha  qui 
peut  demeurer  inaltérée  dans  la  vessie  pendant  de  longues  années.  D’au- 
tre part,  sans  qu’il  soit  toujours  possible  d’en  trouver  l’explication,  on 
voit  parfois  certains  corps  ne  s’incruster  qu’avec  une  extrême  lenteur; 
Le  Dentu  a retiré  de  la  vessie  d’un  enfant  de  neuf  ans  dix  petits  pois  qui 
s’y  trouvaient  depuis  trois  semaines  et  étaient  encore  absolument 
intacts.  U n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  faits  constituent  des  excep- 
tions assez  rares  et,  qu’en  règle  générale,  les  matériaux  constitutifs  de 
l’urine  se  déposent  avec  une  grande  rapidité  sur  les  corps  étrangers 
introduits  dans  le  réservoir  urinaire. 

Ces  incrustations  offrent  beaucoup  de  variétés  dans  leur  volume  et 
leurs  dispositions. 

Sur  les  projectiles  en  plomb,  elles  constituent  d’habitude  une  couche 
peu  abondante,  tandis  que  les  morceaux  de  fonte  ou  de  fer  se  revêtent 
plus  facilement  de  dépôts  calcaires. 

Autour  des  objets  d’origine  organique,  les  incrustations  présentent 
une  épaisseur  très  variable  suivant  les  cas,  et  il  n'est  pas  possible  d'éta- 
blir à cet  égard  de  loi  générale.  Parfois  peu  abondantes,  elles  peuvent 
acquérir  un  volume  relativement  considérable.  Michel  (de  Nancy),  opé- 
rant tout  récemment  un  homme  de  la  pierre,  a retiré,  à sa  grande  sur- 
prise, un  calcul  arrondi  de  4 centimètres  de  diamètre,  formé  autour 
d’un  brin  de  paille  d'un  centimètre  de  long  sur  un  ou  deux  millimètres 
de  large.  11  n’est  pas  rare  de  trouver,  au  milieu  d’un  calcul  très  volumi- 
neux, un  caillot  sanguin  ou  une  houppe  de  cheveux,  qui  en  ont  été  le 
point  de  départ. 
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Mais  ce  qui  paraît  surtout  exercer  une  grande  influence  sur  les  dis- 
positions de  ces  concrétions  vésicales,  c’est  la  forme  des  corps  étrangers, 
bien  qu’à  cet  égard  encore  on  ne  puisse  admettre  aucune  règle  absolue. 
Ainsi,  au  niveau  des  corps  arrondis,  des  billes  par  exemple,  les  dépôts 
sont  assez  régulièrement  stratifiés  et  les  recouvrent  en  totalité,  absolu- 
mentcomme  l’écorce  phosphatique  d’un  calcul  mixte  enveloppe  le  noyau 
central.  Sur  les  corps  allongés,  au  contraire,  les  couches  présentent 
une  disposition  beaucoup  moins  uniforme,  le  revêtement  calcaire  ayant 


Fig.  139.  — Epingle  à cheveux  retirée  de  la  vessie  d’une  jeune  lille  (Le  Denlu). 


son  maximum  d’épaisseur  sur  la  partie  moyenne.  Cette  particularité  est 
surtout  frappante  quand  il  s’agit  d’aiguilles,  sur  lesquelles'  on  voit  l’in- 
crustation débuter  par  le  milieu,  s’étendre  progressivement  vers  le 
talon  et  respecter  la  pointe,  qui  demeure  libre  dans  une  étendue  variable, 
grâce  à sa  finesse  et  au  peu  de  surface  qu’elle  présente.  Lorsque  le  corps 
étranger  offre  une  grande  irrégularité,  les  dépôts  calcaires  se  font 
également  sans  régularité,  au  hasard  en  quelque  sorte,  et  l’on  peut 
trouver  ainsi  des  concrétions  ayant  les  formes  les  plus  bizarres  et  les 
plus  inattendues. 

Quant  à la  nature  de  ces  incrustations,  elles  sont  composées  de 
phosphate  et  d’urate  de  chaux,  ou  plus  souvent  de  triphosphates 
ammoniaco-magnésiens,  auxquels  viennent  s’adjoindre  souvent  des 
matières  organiques. 

Pour  compléter  les  données  précédentes,  il  est  nécessaire  de  signaler 
les  positions  diverses  que  peuvent  prendre  dans  la  vessie  les  corps  étran- 
gers qui  y ont  pénétré;  ce  qui  ne  laisse  pas  de  présenter  une  certaine 
importance  clinique.  A ce  point  de  vue,  on  peut  les  diviser  en  deux 
classes,  selon  qu’ils  sont  libres  dans  la  cavité  vésicale,  ou  au  contraire 
implantés  dans  les  parois  du  viscère.  Ces  derniers  sont  principalement 
des  corps  pointus,  dont  l’une  des  extrémités  se  trouve  fixée  soit  dans  la 
paroi  vésicale,  soit  dans  un  organe  voisin,  pendant  que  l’autre  bout  faif 
libremement  saillie  dans  le  réservoir  urinaire.  Mais  c’est  là  l’exception, 
et  le  plus  souvent  les  corps  étrangers  ne  présentent  pas  d’enchâtonne- 
ment  et  se  déplacent  plus  ou  moins  facilement  dans  la  vessie,  dont  ils 
occupent  soit  le  bas-fond,  soit  la  région  du  col. 

La  présence  de  ces  corps  anormaux  entraîne  l'apparition  souvent  pré- 
coce de  lésions  inflammatoires  analogues  à celles  que  provoquent  ies 
calculs  vésicaux  et  qui  peuvent  aboutir  à une  désorganisation  complète 
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de  l'appareil  urinaire;  nous  renvoyons,  pour  leur  étude,  au  chapitre  qui 
a trait  à 1’affection  calculeuse  de  la  vessie. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  corps  étrangers  de  la  vessie 
passent  assez  souvent  inaperçus,  du  moins  pendant  les  premiers  temps 
qui  suivent  leur  introduction;  aussi  n’est-il  pas  rare  devoir  méconnaître, 
à la  suite  de  coups  de  feu,  la  présence  de  projectiles  même  volumineux, 
et  l’on  comprend  de  même  que,  dans  les  cas  d’ulcération  lente  de  la 
vessie  par  un  corps  étranger,  il  ne  soit  pas  toujours  facile  de  préciser  le 
moment  exact  où  celui-ci  a pénétré  dans  la  cavité  vésicale,  d’autant 
plus  que  souvent  le  diagnostic  de  l’atfection  première  est  fort  obscur. 

Du  reste,  on  observe  à cet  égard  de  grandes  variétés  qui  sont  en  rap- 
port avec  la  forme,  le  volume  et  surtout  le  siège  des  corps  étrangers,  ce 
qui  est  parfaitement  conforme  aux  lois  générales  qui  régissent  la  tolé- 
rance des  corps  étrangers.  Quand  celui-ci  est  de  petit  volume,  parfaite- 
ment arrondi,  qu’il  est  logé  dans  le  bas-fond  de  la  vessie, il  y peut  rester 
sans  déterminer  aucun  accident  notable,  non  seulement  au  début, 
mais  même  pendant  un  temps  souvent  fort  long.  Ce  n’est  qu’en  augmen- 
tant peu  à peu  de  volume  par  l’addition  successive  de  couches  calcaires, 
qu’il  arrive  à provoquer  à un  moment  donné  une  réaction  inflammatoire 
qui  met  sur  la  voie  du  diagnostic.  Qui  ne  connaît  ces  faits  de  projectiles 
de  guerre  demeurés  pendant  un  long  temps  dans  la  cavité  vésicale  sans 
avoir  provoqué  d’autre  symptôme  qu’une  cystite  légère?  Cette  béni- 
gnité peut  être  si  accusée,  qu’on  a vu  des  malades,  qui  s’étaient  introduit 
eux-mêmes  le  corps  étranger,  ne  se  souvenir  qu’imparfailement  de  cet 
accident  auquel  ils  n’avaient  pas  attaché  grande  importance. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  quand  le  corps  étranger  est  gros,  irré- 
gulier, placé  au  voisinage  du  col  vésical  ou  bien  encore  enclavé  dans 
les  parois  mêmes  du  viscère.  11  est  habituel,  en  pareille  circonstance,  de 
voir  survenir,  immédiatement  après  l’accident,  un  ténesme  des  plus 
pénibles,  avec  de  grandes  difficultés  de  la  miction  et  du  cathétérisme,  et 
consécutivement  une  cystite  aiguë  très  intense,  qui  peut  amener  la 
mort,  si  le  corps  n’est  pas  rapidement  enlevé. 

Dans  des  cas  tout  à fait  défavorables,  et  notamment  quand  le  corps 
étranger  présente  une  pointe  libre  qui  vient  blesser  les  parois  du  viscère, 
c’est  la  perforation  et.  même  la  gangrène  de  la  vessie  qui  se  produisent, 
ce  qui  amène  Tapparition  d’hématuries  abondantes  et  le  développement 
d’une  infiltration  urineuse  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Plus  souvent,  les 
phénomènes  aigus  du  début  s’amendent  pour  faire  place  à une  inflam- 
mation chronique  entretenue  par  la  présence  du  corps  étranger,  et  pré- 
sentant également  les  caractères  de  la  cystite  calculeuse.  Cette  dernière 
terminaison,  qui  est  relativement  heureuse  et  qui  peut  être  le  résultat 
d’une  thérapeutique  appropriée,  tient  souvent  aussi  à ce  que  le  corps 
étranger  s’est  enveloppé  d’une  couche  calcaire  protectrice  et  est  mieux 
supporté  par  la  vessie. 

Si  la  nature  emploie  ainsi  des  moyens  détournés  pour  atténuer  les 
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effets  nuisibles  de  la  présence  des  corps  étrangers  dans  la  vessie,  elle 
arrive  aussi  à s’en  débarrasser  d’une  façon  plus  complète  soit  par  les 
voies  naturelles,  soit  par  une  route  plus  ou  moins  détournée. 

En  effet,  l’urèthre  donne  souvent  passage  aux  corps  étrangers, 
quelle  que  soit  du  reste  leur  composition  ou  leur  nature.  Ainsi  Bartels, 
sur  92  cas  de  corps  étrangers  de  la  vessie,  ayant  une  origine  traumatique, 
signale  34  fois  cette  heureuse  terminaison,  qui,  il  faut  bien  le  dire,  se 
rencontre  surtout  dans  les  cas  où  l’objet  est  souple  ou  de  petit  volume 
(morceaux  d’étoffes,  esquilles).  On  a rapporté  également  des  faits  où 
des  corps  métalliques,  comme  des  grains  de  plomb,  des  balles  de  pis- 
tolet ou  môme  des  objets  incrustés  de  sels  calcaires,  ont  été  rendus  avec 
l’urine.  Cette  expulsion,  qui  parfois  est  facile  et  se  fait  sans  effort,  peut 
être  fort  douloureuse  et  s’accompagner  d’épreintes  vésicales  et  de  réten- 
tion temporaire,  spécialement  chez  l’homme,  dont  le  canal  est  long  et 
tortueux;  chez  la  femme,  l’urèthre,  court  et  éminemment  dilatable,  offre 
beaucoup  moins  d’obstacle  à l’issue  des  corps  étrangers. 

Lorsque  l’expulsion  ne  se  fait  pas  par  la  voie  uréthrale,  le  corps 
étranger  peut  arriver  au  dehors  à travers  une  perforation  spontanée  ou 
traumatique  des  parois  vésicales.  Ainsi  Morgagni  a rapporté  l’exemple 
remarquable  d’une  jeune  fdle  qui  s’était  introduit  dans  la  vessie  une 
aiguille  à tète  en  cuivre  coudée  à angle  droit,  et  chez  laquelle  la  pointe 
du  corps  étranger  vint  faire  saillie  à l’extérieur;  l'extraction  n’en  fut  pas 
tentée,  parce  qu’il  s’était  formé  un  calcul  sur  la  portion  intra-vésicale 
de  l’objet  en  question,  et  la  malade  succomba.  Ailleurs  on  a signalé  la 
perforation  spontanée  de  la  cloison  vésico-vaginale  ou  vésico-rectale, 
au  travers  de  laquelle  le  corps  étranger  a fait  issue  au  dehors,  ce  qui  a 
entraîné  la  production  d’une  fistule  permanente.  Enfin  quand  il  existe 
une  plaie  pénétrante  de  la  vessie,  le  corps  étranger  peut  encore  être 
expulsé  par  cette  voie. 

Le  Diagnostic  des  corps  étrangers  de  la  vessie  présente  de  sérieuses 
difficultés  lorsqu’on  n’est  pas  éclairé  par  les  commémoratifs  ou  lorsque 
le  malade,  par  un  sentiment  facile  à comprendre,  refuse  de  donner  les 
renseignements  nécessaires,  ce  qui,  il  faut  bien  le  dire,  est  très  fré- 
quent. Dans  les  cas  de  blessures  de  guerre,  une  erreur  peut  être  éga- 
lement commise,  étant  donné  que  les  projectiles,  sans  être  logés  dans 
la  vessie,  peuvent  se  trouver  dans  son  voisinage  et  déterminer  par  action 
réflexe  des  troubles  vésicaux  qui  en  imposent  pour  un  corps  étranger  du 
réservoir  urinaire.  D’autre  part,  ces  troubles  peuvent  être  le  résultat 
d’une  plaie  simple  de  la  vessie,  non  compliquée  de  la  présence  d’un 
corps  étranger;  aussi  ne  peut-on  guère  compter  que  sur  les  résultats  du 
cathétérisme  pour  affirmer  le  diagnostic. 

S’il  existe  une  plaie,  c’est  par  cette  voie  que  l’exploration  devra  être 
faite,  mais  en  agissant  avec  beaucoup  de  précautions.  On  obtiendra  de 
meilleurs  renseignements  par  le  cathétérisme  de  l’urèthre,  pratiqué  avec 
une  sonde  métallique  que  l’on  introduira  avec  douceur,  pour  ne  pas 
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refouler  dans  la  vessie  un  corps  étranger  qui  se  trouverait  encore  dans 
les  parties  profondes  de  l’urèthre.  Dans  les  cas  douteux,  où  le  petit 
volume  du  corps  étranger  rendra  cette  exploration  délicate,  on  se  ser- 
vira avec  avantage  de  l’instrument  de  Collin  qui  permet  d’apprécier 
avec  une  grande  rigueur  la  présence  du  moindre  corps  étranger  et 
peut  également  donner  des  notions  sur  sa  nature  et  son  volume.  Cet 

instrument  (fig.  140)  porte  à son  extrémité  posté- 
rieure un  petit  tambour  muni  d’une  sorte  de  trem- 
bleur.  L’un  des  mors  plats  qui  terminent  l’instru- 
ment porte  une  petite  pédale  ressort  qui  met 
en  jeu  le  trembleur  dès  que  le  corps  étranger  le 
plus  mince  est  interposé  entre  les  mors. 

On  cherchera,  enfin,  à se  rendre  compte  de  l’état 
de  l’appareil  urinaire,  ce  qui,  au  point  de  vue  pronos- 
tique, est  d’une  grande  importance  et  devra  nota- 
blement influer  sur  la  détermination  du  chirurgien. 

Traitement.  — Les  dangers  résultant  de  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  dans  la  vessie  permettent 
d’ériger  en  règle  absolue  la  nécessité  de  son  ex- 
traction; c’est  là,  en  effet,  la  seule  pratique  à 
suivre,  étant  donné  qu’un  corps  étranger  de  la 
vessie  amène  fatalement,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  la  désorganisation  de  l’appareil  uri- 
naire. Si,  à cet  égard,  l’opinion  des  chirurgiens  est 
unanime,  il  existe  néanmoins  quelques  diver- 
gences relativement  au  moment  précis  où  l’inter- 
vention est  devenue  nécessaire  et  à la  voie  que  l’on 
doit  suivre.  Sans  vouloir  tracer  de  loi  générale, 
ce  qui  serait  imprudent  en  présence  des  cas  si 
variés  de  la  pratique,  voici  la  conduite  que  nous 
conseillons  : 

1°  Quand  il  existe  une  plaie  pénétrante  de  la 
vessie,  compliquée  de  la  présence  d’un  corps 
étranger  nettement  constatée,  on  doit  tenter  de 
l’extraire  immédiatement  après  la  blessure,  soit 
par  la  solution  de  continuité  des  parties  molles, 
soit  par  une  ouverture  artificielle.  Si  la  plaie 
est  très  large,  il  n’y  a aucun  inconvénient  à en 
profiter  pour  retirer  le  corps  étranger  dans  le 
plus  bref  délai  possible;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  quand  l’orifice 
extérieur  de  la  plaie  est  étroit  et  que  les  manœuvres  destinées  à extraire 
le  corps  s’annoncent  comme  devant  être  pénibles  et  dangereuses.  En 
pareille  circonstance,  le  mieux  est  de  suivre  la  règle  posée  par  Larrey, 
de  s’abstenir  de  toute  recherche  par  la  plaie  et  de  s’adresser  à la 
seconde  méthode,  c’est-à-dire  à la  taille.  Mais  relativement  à l’époque 


sa; 


Fig.  MO.  — Explorateur 
de  Collin. 


MALADIES  DES  ORGANES  UNINAIRES.  <■>'*> 

où  il  convient  d’intervenir,  on  trouve  encore  dans  la  science  des  opi- 
nions contradictoires. 

Larrey,  partisan  de  l’intervention  précoce,  a notamment  pratiqué  cette 
opération  quinze  jours  après  le  traumatisme,  chez  un  de  ses  blessés  qui 
a parfaitement  guéri. 

Cependant,  la  plupart  des  chirurgiens  n’ont  pas  adopté  cette  manière 
de  voir,  et  conseillent  de  remettre  l’opération  au  moment  où  les  plaies 
seront  fermées  et  où  les  blessés  se  trouveront  dans  de  meilleures  con- 
ditions hygiéniques.  Les  faits  leur  ont  donné  raison  et  montré  que  la 
taille  retardée  et  même  très  tardive  donne  de  fort  beaux  résultats.  C’est 
•également  la  pratique  qui  nous  paraît  la  plus  rationnelle,  et  nous  n’y 
dérogerions  que  si  des  symptômes  d’intolérance -se  prononçaient  du  côté 
de  la  vessie  et  que  l’on  eût  à craindre  une  réaction  inflammatoire  violente. 

Quant  à pratiquer  l’extraction  du  corps  étranger  par  les  voies  natu- 
relles, il  n’y  a guère  lieu  d’y  songer  dans  les  cas  qui  nous  occupent  ; 
elle  ne  pourrait  être  tentée  que  silo  chirurgien  avait  la  conviction  que  le 
corps  étranger  est  souple  et  ne  s’est  pas  encore  recouvert  d’incrustations 
calcaires;  or,  en  pareille  circonstance,  le  diagnostic  est  toujours  assez 
obscur  pour  qu’on  soit  peu  tenté  d’agir  par  cette  voie.  A cet  égard,  la 
statistique  de  Barlels,  qui  porte  sur  92  cas  de  corps  étrangers  de  la 
vessie,  est  fort  instructive;  si,  en  effet,  on  fait  abstraction  de  34  cas 
où  le  corps  étranger  est  sorti  spontanément  par  l’urèthre,  on  remarque 
que  dans  53  cas  la  taille  a dû  être  pratiquée,  et  que  l’ablation  par  la 
plaie  n’a  pu  être  faite  que  G fois.  Bartels  ne  signale  aucun  exemple  d’ex- 
traction artificielle  par  l’urèthre. 

Les  résultats  publiés  jusqu’à  ce  jour  sont,  du  reste,  très  favorables  à 
la  lithotomie,  puisque  sur  47  cas  de  taille  relatés  par  Bartels  à la  suite 
de  coups  de  feu,  on  compte  45  succès.  On  s’adressera  de  préférence  à la 
taille  périnéale,  en  raison  du  petit  volume  habituel  des  corps  étrangers 
dont  il  s’agit.  Si,  cependant,  on  était  en  droit  de  soupçonner  que  le 
corps  a acquis  un  notable  volume  par  le  dépôt  de  couches  calcaires, 
il  vaudrait  mieux  avoir  recours  à la  taille  hypogastrique,  qui,  longtemps 
délaissée,  a repris  à juste  titre  une  certaine  faveur  dans  ces  dernières 
années. 

2°  Quand  il  n’existe  aucune  plaie  des  parties  molles  et  que  le  corps 
étranger  a été  introduit  par  l’urèthre,  l’extraction  par  les  voies  natu- 
relles reprend  ses  droits,  surtout  si  l’on  est  appelé  à intervenir  avant  l’in- 
crustation calcaire  du  corps  étranger.  Sous  ce  rapport,  la  pratique  est 
différente  de  celle  que  nous  avons  préconisée  plus  haut  dans  le  cas  de 
blessure  de  la  vessie  par  coup  de  feu,  et  le  malade  a tout  à gagner  d’une 
intervention  immédiate.  Le  nombre  des  instruments  imaginés  pour  l’ex- 
traction de  ces  corps  étrangers  témoigne  de  la  difficulté  de  cette  opéra- 
tion, et  le  choix  à faire  entre  eux  est  souvent  fort  difficile.  A cet  égard, 
il  importe  avant  tout  de  distinguer  s’il  s’agit  d'une  femme  ou  d’un 
homme. 
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Dans  le  premier  cas,  les  instruments  les  plus  simples  sont  souvent  les 
meilleurs;  en  raison  de  la  brièveté  et  de  la  dilatabilité  du  canal  de  l’urè- 
thre chez  la  femme,  il  suffit  le  plus  souvent  d’une  pince  à pansement  pour 
extraire  le  corps  étranger,  et  point  n’est  besoin  de  recourir  à une  instru- 
mentation plus  compliquée.  Cependant,  on  pourra  au  besoin  utiliser  les 
instruments  dits  à crochet,  qui  sont  formés  d’une  tige  métallique  droite 
à extrémité  recourbée,  spécialement  quand  il  s’agit  de  retirer  des  épin- 
gles à cheveux  ou  des  aiguilles  à tricoter.  Les  instruments  dits  à anse, 
plus  ou  moins  analogues  à des  serre-nœuds,  peuvent  encore  être  employés 
dans  le  môme  but;  mais  s’ils  permettent  de  saisir  assez  facilement  le 
corps  étranger,  ils  n’en  facilitent  pas  toujours  l’extraction,  parce  qu’ils 
saisissent  l’objet  en  son  milieu,  et  que  celui-ci  se  présente  alors  à l’ori- 
fice de  l’urèthre  par  son  plus  grand  diamètre.  Dans  ce  cas,  on  est  obligé 
de  faire  basculer  le  corps  étranger,  soit  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
vagin,  soit  avec  une  sonde  que  l’on  pousse  jusque  dans  la  vessie  ; ou  bien 
encore  de  le  briser  en  serrant  l’anse  du  serre-nœud,  ainsi  que  Voille- 
mier  (1)  a eu  occasion  de  le  faire. 

Ces  manœuvres,  déjà  fort  délicates  chez  la  femme,  sont  à peu  près 
impossibles  chez  l’homme,  dont  l’urèthre,  long  et  parfois  rétréci,  ne 
permet  pas  de  se  mouvoir  aussi  aisément  dans  la  vessie  pour  saisir  le 
corps  étranger.  Aussi  faut-il  avoir  recours  à des  instruments  plus  com- 
pliqués, car  on  ne  saurait  compter  sur  le  hasard,  qui  a permis  à 
Lamotte  (2)  et  à Leroy  d’Étiolles  (3)  d’engager  un  corps  étranger  dans 
les  yeux  d’une  sonde  et  de  le  retirer  ainsi,  en  déchirant,  il  est  vrai, 
quelque  peu  l’urèthre. 

Mais,  avant  toute  tentative  d’extraction,  il  importe  de  se  renseigner 
sur  la  nature  du  corps  étranger,  car  le  choix  de  l’instrument  en  dépend. 
Quand  l’objet  est  arrondi  et  de  peu  de  consistance,  comme  lorsqu’il 
s’agit  de  pois,  de  haricots,  un  litholriteur  ordinaire  est  celui  qui  con- 
vient le  mieux,  parce  qu’il  permet  de  réduire  ces  corps  en  bouillie  et 
d’en  abandonner  l’expulsion  à la  nature.  Voillemier  a même  réussi  à 
amener  au  dehors,  avec  le  brise-pierre  une  boucle  d’oreilles  en  métal 
de  1 centimètre  de  diamètre  et  de  3 centimètres  de  long.  Un  lithotriteur 
de  petite  dimension  permettra  également  de  retirer  des  corps  étrangers 
flexibles,  tels  que  des  tiges  de  graminées,  des  bouts  de  sonde,  etc.;  car, 
même  saisis  par  le  milieu,  ces  objets  se  plieront  en  s’engageant  dans 
l’urèthre  et  le  franchiront  si  leur  volume  n’est  pas  trop  considérable. 

Quand  le  corps  étranger  est  trop  rigide  pour  être  extrait  par  les  ma- 
nœuvres précédentes,  on  s’adressera  aux  plicateurs  de  Leroy  d’Étiolles 
et  de  Mercier  (fig.  141),  instruments  formés  de  deux  branches,  qui  sont 
agencées  en  sens  inverse  de  celles  du  lithotriteur,  c’est-à-dire  de  façon 


(1)  Loc.  cit.,  p.  457. 

(2)  Œuvres  de  chirurgie,  I.  II,  p.  37G. 

(3)  Recueil  de  lettres  et  mémoires,  1844,  p.  254. 
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que  la  branche  mâle  n’agisse  pas  d’avant  en  arrière,  mais  d’arrière 
en  avant  ; la  branche  femelle  est  largement  fenêlrée  pour  permettre  au 
mors  de  l’autre  branche  de  la  dépasser  pour  aller  saisir  le  corps  étranger, 
qui  se  trouve  ainsi  pressé  d’arrière  en  avant  et  naturellement  amené  à 
se  plier  en  arrière.  Ces  instruments  conviennent  pour  les  cas  où  l’objet  à 
extraire,  tout  en  étant  rigide,  est  susceptible  de  se  plier  ; mais  ils  sont 


passibles  de  graves  objections,  lorsque  celui-ci  est  cassant,  comme  lors- 
qu’il s’agit  de  corps  métalliques  de  petit  calibre  (épingles  â cheveux, 
aiguilles).  Le  seul  résultat  qu'on  obtienne  en  pareil  cas,  c’est  de  briser 
ces  corps  en  leur  milieu  et  d'avoir  par  conséquent  deux  corps  étrangers  à 
extraire  au  lieu  d'un  seul.  Aussi  vaut-il  mieux  alors  s’adresser  aux  instru- 
ments dits  redresseurs,  qui,  d’une  façon  générale,  ont  pour  but  de 
saisir  le  corps  étranger  en  travers  et  de  le  faire  pivoter  de  manière  à le 
placer  en  long. 

Ces  instruments  sont  fort  nombreux  ; l'un  des  meilleurs  est  celui  qui 
a été  récemment  construit  par  Collin  (lîg.  142),  et  dont  le  principal  per- 
fectionnement consiste  dans  une  tige  intérieure,  terminée  en  arrière  par 
une  rondelle,  et  à son  autre  extrémité  par  un  bouton  qui  fait  saillie  à 
la  base  des  deux  mors.  Cette  lige,  qui  glisse  librement  dans  la  rainure 
de  l’instrument,  s’arrête  quand  on  vient  à rapprocher  une  vis  spéciale. 
Une  autre  vis  est  destinée  à serrer  les  mors  des  deux  branches,  qui 
sont  construites  sur  le  même  type  que  celles  des  autres  instruments 
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redresseurs,  c’est-à-dire  que  la  branche  femelle  se  termine  par  un  bec 
incliné  à 45  degrés  et  privé  de  l’une  de  ses  parois  latérales,  tandis  que 
le  bec  de  la  branche  mâle  est  taillé  en  plan  incliné  du  côté  correspon-  | 
dant  à l’échancrure  de  la  branche  femelle.  Voici  comment  il  faut  com- 
prendre la  manœuvre  de  l’instrument  : Le  corps  étranger  se  trouve 
ordinairement  saisi  en  son  milieu  et  par  le  travers,  de  façon  à se  pré- 
senter à l’orifice  interne  par  son  plus  grand  diamètre,  si  l’on  n’arrive  à 
le  ramener  parallèlement  à l’axe  de  l’instrument,  Dans  le  but  d’obtenir 
'ce  résultat,  il  suffit  de  serrer  les  mors  des  deux  branches,  qui,  en  raison 


de  leur  forme  spéciale , tendent  naturellement  à redresser  le  corps 
étranger;  mais  comme  celui-ci  est  souvent  trop  long  pour  se  placer 
exactement  dans  la  gouttière  de  la  branche  femelle,  on  fait  manœuvrer 
la  tige  spéciale  dont  nous  parlions  plus  haut,  ce  qui  permet  d’imprimer 
à l’objet  un  mouvement  ascensionnel  et  de  le  redresser  complètement. 
L’extraction  est  ensuite  faite  sans  difficulté. 


A 

Fig.  143.  — Sécateur  de  Caudmont. 


Quand  l’objet  est  long  et  résistant  et  qu’il  estimpossiblc  de  le  déplacer 
à cause  des  contractions  vésicales,  on  a proposé  de  le  sectionner  en 
deux  ou  plusieurs  morceaux,  qui  sont  ainsi  plus  faciles  à retirer.  Cette 
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espèce  de  trituration,  que  Leroy  d’Etiolles  en  particulier  a tentée  avec 
succès,  se  pratique  d’ordinaire  avec  le  sécateur  de  Caudmont  (fi g.  143), 
dont  les  deux  branches  présentent  des  lames  taillées  en  biseau.  Sauf 
de  rares  exceptions,  c’est  là  une  méthode  qui  nous  paraît  devoir  être 
rejetée,  en  raison  des  manœuvres  répétées  et  laborieuses  qu’elle  néces- 
site. En  effet,  avant  tout,  il  faut  éviter  de  laisser,  après  une  tentative 
d’extraction,  la  vessie  en  mauvais  état,  et  plutôt  que  de  s’exposer  aux 
conséquences  fâcheuses  d’une  contusion  violente  de  cet  organe,  on  pra- 
tiquera la  taille. 

Ces  considérations  nous  amènent  à rechercher  les  indications  decette 
opération  dans  les  cas  de  corps  étrangers  non  compliqués  de  plaies  pé- 
nétrantes de  la  vessie  ; nous  serons  très  brefs  à ce  sujet,  en  raison  de 
l’analogie  qui  existe  sur  ce  point  entre  le  traitement  des  calculs  et  celui 
des  corps  étrangers  de  la  vessie,  et  nous  nous  contenterons  de  dire  que 
le  chirurgien  devra  surtout  être  guidé,  d’une  part,  par  la  nature  et  le 
volume  du  corps  étranger,  d’autre  part,  par  l’état  de  l’appareil  urinaire. 
Si,  en  effet,  l'objet  à enlever  est  tel  qu’on  n’a  l’espoir  ni  de  le  plier,  ni  de 
le  broyer  facilement;  si,  de  plus,  la  vessie  et  les  reins  sont  malades,  il 
sera  beaucoup  plus  rationnel  de  pratiquer  d’emblée  la  taille  que  de  se 
livrer  à des  manœuvres  susceptibles  d’aggraver  l’état  morbide  antérieur. 

Cette  opération  est  encore  formellement  indiquée,  quand  le  noyau 
d’un  calcul  ordinaire  est  constitué  par  un  corps  étranger  que  l’on  n’au- 
rait aucune  chance  de  broyer,  tel  qu’une  balle,  un  morceau  de  bois,  un 
bout  de  crayon.  Dans  les  circonstances  opposées,  et  notamment  quand 
le  noyau  est  une  graminée,  une  aiguille,  en  un  mot  un  objet  facile  à 
extraire,  on  s’adressera  de  préférence  à la  litholritie,  qui,  en  faisant 
éclater  l’écorce  ordinairement  friable  du  corps  étranger,  mettra  celui-ci 
à nu  et  permettra  de  le  saisir. 

De  même  que  dans  les  cas  de  plaies  de  la  vessie,  lorsqu’on  sera  appelé 
à recourir  à la  taille,  on  donnera  la  préférence  à la  lithotomie  médiane, 
tjui  est  la  moins  dangereuse,  et  qui,  le  plus  souvent,  crée  une  voie  suffi- 
sante au  corps  étranger.  Parfois  même,  l’incision  simple  des  téguments 
et  de  la  portion  membraneuse  du  canal,  la  dilatation  de  la  prostate  et 
du  col,  suffiront  pour  permettre  l’extraction  d’objets  peu  volumineux. 

11  est  bien  évident  que  ce  ne  sont  là  que  des  lois  générales,  et  qu’en, 
présence  de  tel  ou  tel  fait  particulier,  on  se  conduira  d’après  les  circon- 
stances, ayant  recours,  s’il  est  nécessaire,  à la  taille  hypogastrique  ou  à 
une  simple  incision,  lorsqu’elle  est  susceptible  de  permettre  l’extraction 
d’un  corps  étranger.  Chez  un  homme  qui  portait  une  canule  hypogas- 
trique, laquelle  vint  à tomber  un  jour  dans  la  vessie,  Denucé  put  la 
retirer  facilement  en  élargissant  simplement  la  fistule  urinaire. 

Chez  les  femmes,  l’indication  de  la  taille  est  très  rare,  en  raison  de 
l’extrême  dilatabilité  (pie  présente  chez  elle  l’urèthre,  ainsi  que  Si- 
monin de  Nancy  vient  encore  de  le  démontrer  dans  une  récente  com- 
munication à la  Société  de  chirurgie.  Si  cependant,  ce  qui  est  tout  à fait 
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exceptionnel,  on  était  obligé  de  recourir  à la  taille,  c’est  la  voie  vagi- 
nale qu’il  faudrait  prendre,  comme  étant  la  plus  commode  etla  plus  sûre. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  VESSIE 
1°  Calculs. 

Indépendamment  de  ce  que  la  vessie  reçoit  dans  sa  cavité  les  con- 
crétions développées  dans  le  rein,  elle  est  encore  exposée  à la  péné- 
tration de  corps  étrangers  venus  de  l’extérieur,  et  qui  peuvent,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  précédemment,  devenir  le  noyau  de  concrétions 
calculeuses  ; enfin  les  inflammations  du  réservoir  urinaire,  la  rétention 
de  l’urine  par  diverses  causes,  sont  susceptibles  d’amener  dans  la  com- 
position de  ce  liquide  des  altérations  propres  à produire  des  calculs. 

Quoique,  en  raison  même  de  son  extrême  fréquence,  l’affection  cal- 
culeuse  de  la  vessie  se  trouve  mentionnée  dès  l’origine  de  la  médecine, 
cependant  la  connaissance  exacte  de  l’étiologie  et  de  l’anatomie  patho- 
logique des  calculs  vésicaux  date  seulement  de  la  fin  du  dix-huitième 
siècle,  époque  à laquelle  la  chimie  commença  à prendre  son  essor.  L’in- 
vention de  la  lithotri tie,  l’une  des  plus  belles  découvertes  chirurgicales 
du  dix-neuvième  siècle,  opéra  dans  la  thérapeutique  des  calculs  vési- 
caux une  véritable  révolution,  en  même  temps  que  le  diagnostic  de 
l’affection  gagnait  en  précision  par  l’invention  d’instruments  nouveaux. 

Morand  et  Brémond,  Recueil  d'expériences  et  d'observations  sur  la  pierre.  Paris, 
1743. — Civiale,  Traité  de  V affection calculeuse,  Paris,  1878. — Du  même,  Traité 
de  la  pierre.  Paris,  1840.  — Malgaigne,  Parallèle  des  diverses  espèces  de  taille. 
Thèse  de  concours,  Paris,  1850.  — Bigelonv,  Recherches  sur  les  calculs  de  la 
vessie.  Thèse  de  Paris,  1852.  — Dolbeau,  Traité  de  la  pierre  dans  la  vessie. 
Paris,  1804.  — Jaumes,  Pathologie  et  thérapeutique  de  l'affection  calculeuse. 
Paris,  1866.  — Coulson,  De  la  pierre  dans  la  vessie,  trad.  franc,  par  H.  Picard. 
Paris,  1874. — P.  IIybûrd,  Des  calculs  de  la  vessie  chez  la  femme  et  les  petites 
filles.  Thèse  de  Paris,  1872. 

Etiologie.  — Les  causes  qui  président  à la  formation  des  calculs  vési- 
caux sont  générales  ou  locales. 

Le  groupe  des  causes  générales,  bien  que  complexe  et  encore  un  peu 
vague,  est  important  à connaître  en  raison  des  notions  thérapeutiques 
qui  découlent  de  cette  connaissance.  Toutes  les  conditions  qui  peuvent 
favoriser  l’accumulation  des  matériaux  azotés  dans  le  sang  tendent 
à engendrer  la  diathèse  urique  et  peuvent  par  conséquent  devenir  de  ce 
fait  la  cause  évidente  de  calculs.  C’est  ainsi  qu’agissent,  par  un  méca- 
nisme facile  à comprendre,  une  alimentation  exclusivement  animale,  le 
défaut  d’exercice,  etc.,  etc.  L’usage  exagéré  d’aliments  végétaux  et  de 
toutes  substances  contenant  une  grande  quantité  d’acide  oxalique  ou 
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d’oxalate  de  chaux,  peut,  par  un  procédé  analogue,  favoriser  la  genèse 
1 de  certaines  variétés  de  pierres  vésicales. 

Les  climats  semblent  exercer  une  influence  sur  le  développement  des 
(|  calculs:  c’est  ainsi  que  le  froid  et  l’humidité  sont  invoqués  pour  expli- 
quer la  plus  grande  fréquence  des  calculs  en  Angleterre  et  en  Hollande. 
Est-ce  encore  le  climat  qu’il  faut  rendre  responsable  du  très  grand 
nombre  de  calculs  observés  en  Egypte,  en  Asie  Mineure  et  en  Perse,  ou 
n’est-ce  pas  plutôt  l’alimentation  particulière  et  la  vie  sédentaire  des 
habitants  de  ces  contrées? 

Les  pierres  vésicales  sont,  dans  une  proportion  relativement  considé- 
; | râble,  plus  fréquentes  dans  le  sexe  masculin.  La  plus  grande  sobriété  de 
la  femme,  la  brièveté  particulière  de  son  urèthre,  qui  permet  l'évacua- 
tion facile  des  graviers,  ont  été  invoquées  pour  expliquer  cette  immu- 
'n  ni  té  relative. 

11  est  plus  difficile  d’apprécier  d’une  manière  absolument  exacte  l'in- 
fluence de  l’âge  sur  le  développement  des  calculs.  Ce  qui  est  évident  et 
admis  par  tous  les  auteurs,  c’est  que  les  calculs  sont  beaucoup  plus  rares 
pendant  la  période  moyenne  de  la  vie  que  dans  la  jeunesse  ou  dans 
l’âge  avancé.  D’autre  part,  si  l’on  considère  les  statistiques  d’une  façon 
générale,  les  enfants  paraissent  plus  fréquemment  atteints  de  cette 
affection.  Mais,  si  l’on  tient  compte,  au  contraire,  de  la  progression  de 
la  mortalité  depuis  l’enfance  jusqu’à  la  vieillesse,  c'est-à-dire  du  petit 
nombre  de  vieillards  relativement  au  grand  nombre  des  enfants,  on 
arrivera  à celte  conclusion  que,  dans  une  certaine  mesure,  les  calculs 
vésicaux  sont  plus  fréquents  chez  les  vieillards. 

Un  point  qu’il  importe  encore  de  bien  faire  ressortir,  c’est  l’influence 
considérable  qu’exerce  le  milieu  social  auquel  appartiennent  les  malades, 
influence  absolument  inverse  suivant  qu’on  l’étudie  chez  les  enfants  ou 
chez  les  vieillards.  C’est  ainsi  que  les  enfants  des  classes  pauvres  sont 

I beaucoup  plus  souvent  atteints  de  la  pierre  que  ceux  des  classes  riches, 
tandis  que  les  vieillards  riches,  au  contraire,  y sont  plus  sujets  que  les 
vieillards  pauvres,  et  cela  dans  une  proportion  considérable. 

Les  causes  locales  qui  tendent  à favoriser  le  développement  des  con- 
crétions calculeuses  agissent  toutes  en  déterminant  des  modifications 
dans  la  composition  de  l’urine;  aussi  peuvent-elles  être  rapportées  soit  au 
défaut  de  contractilité  de  la  vessie,  permettant  la  stagnation  de  l’urine, 
soit  à un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  vésicale,  et  le  plus  souvent  à 
ces  deux  conditions  associées.  Que,  chez  un  paraplégique,  la  vessie  vienne 
à ne  plus  se  contracter  ou  à ne  se  contracter  que  d’une  manière  insuffi- 
sante, il  se  produira  rapidement  une  stagnation  de  l’urine,  qui  entraînera 
pour  conséquence  la  précipitation  des  principes  salins.  Cette  précipitation 
sera  plus  rapide  encore  à se  produire  si  l’inflammation  vésicale  modifie 
la  réaction  du  milieu  dans  lequel  l’urine  se  trouve  en  stagnation.  C’est  par 
un  mécanisme  absolument  semblable  que  l’on  voit  les  corps  étrangers 
accidentellement  introduits  dans  la  vessie,  les  caillots  provenant  d’héma- 
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tories  anciennes,  s’entourer  de  couches  calcaires  et  devenir  l’origine  de 
calculs  véritables. 

Anatomie  pathologique.  — Indépendamment  des  lésions  qu’ils  détèr- 
minent  du  côté  de  l’appareil  urinaire,  les  calculs  vésicaux  offrent  à étudier 
leur  nombre,  leur  forme,  leur  volume  et  leur  composition  chimique. 

Il  est  assez  fréquent  de  ne  trouver  dans  la  vessie  qu’un  seul  calcul  ; 
c’est  même,  pour  ainsi  dire,  la  règle  chez  les  enfants,  mais  les  pierres 
multiples  ne  sont  pas  rares  chez  les  adultes.  Généralement  alors  au  nombre 
de  trois  ou  quatre,  elles  peuvent,  dans  des  cas  exceptionnels,  exister  en 
grande  quantité.  C’est  ainsi  qu’on  voit  mentionnés  dans  tous  les 
auteurs  les  faits  curieux  de  Roux,  de  Desault  et  de  Ribes,  qui  trouvèrent 
dans  le  réservoir  urinaire  193,  200  et  300  calculs,  et  celui  plus  récent  de 
Maisonneuve,  qui  rencontra  dans  une  vessie  jusqu’à  307  calculs  ayant  la 
forme  d’une  petite  dragée. 

Le  volume  des  concrétions  caleuleuses  est  extrêmement  variable. 
Lorsqu’elles  sont  nombreuses,  elles  sont  en  général  petites  ; celles  de 
moyenne  dimension,  qui  sont  les  plus  communes,  mesurent  le  plus  sou- 
vent 4 centimètres  sur  3.  Le  poids  d’un  calcul  moyen  est  généralement  de 
20  à 40  grammes,  mais  ce  poids  est,  comme  le  volume,  susceptible  de 
varier  dans  des  proportions  très  notables:  c’est  ainsi  que  le  musée  Dupuy- 
tren  renferme  des  pierres  de  116,  270,  472,  802  et  même  1596  grammes. 

Relativement  à la  forme  des  calculs,  on  est  frappé  des  nombreuses 
différences  qui  existent  entre  eux  à ce  point  de  vue.  Les  uns  sont 
ovoïdes,  lisses;  d’autres  lenticulaires,  aplatis,  présentant  en  certains 
points  des  facettes  qui  dénotent  presque  sûrement  leur  multiplicité.  Il 

en  est  encore  qui  offrent  des  pro- 
longements par  lesquels  ils  s’enga- 
gent dans  l’orifice  du  col  ou  dans- 
des  poches  vésicales,  tandis  que 
d’autres  sont  creusés  de  gout- 
tières qui  correspondent  aux  ori- 
fices des  uretères.  L’état  lisse  ou 
rugueux  de  la  surface  des  calculs 
est  un  fait  qui  frappe  aussi  tout 
d’abord  et  qui,  ainsi  que  nous- 
aurons  occasion  de  le  dire,  se 
trouve  en  rapport  avec  leur  com- 
position chimique. 

Des  coupes  pratiquées  perpen- 
diculairement à la  surface  des 
concrétions  'caleuleuses  donnent, 
quant  à leur  configuration  intérieure,  des  renseignements  intéressants. 
Le  centre  des  calculs  est,  en  effet,  le  plus  souvent  occupé  par  un  noyau 
qui  tranche  sur  le  reste  de  la  surface  de  coupe  par  sa  coloration  plus 
foncée  et  par  sa  dureté  plus  considérable;  ce  noyau  se  trouve  souvent 


Fig.  144.  — Calcul  à noyau  excentrique. 
(Musée  Dupuytren.) 
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rapproché  de  l’extrémité  la  plus  saillante  (fig.  144).  Quelquefois,  au  lieu 
de  ce  noyau,  il  existe  une  cavité  ou  géode,  et  autour  de  cette  géode  ou 
autour  du  noyau  la  substance  qui  compose  les  calculs  est  disposée  en 
couches  concentriques  plus  ou  moins  régulières,  couches  dont  la  colo- 
ration et  la  consistance  peuvent  présenter  de  nombreuses  variations, 
mais  sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la  composition  chimique  des 
calculs. 


Fig.  145.  — Calcul  composé  d’une  couche  périphérique  peu  épaisse  d’acide  urique  et  au  centre- 
de  phosphate  de  chaux  (surface  et  coupe).  (Musée  Dupuytren.) 


Fig.  146.  — Calcul  composé  d’acide  urique,  de  phosphate  et  d’oxalatc  de  chaux  (coupe  et  surface). 

(Musée  Dupuytren.) 


A ce  dernier  point  du  vue,  les  concrétions  vésicales  ont  été  l'objet 
de  classifications  nombreuses  : c'est  ainsi  que  certains  auteurs  ont 
, cherché  à les  diviser  en  fusibles,  non  fusibles  et  partiellement  fusibles; 
de  môme  Bigelow  a distingué  les  calculs  en  organiques  et  inorganiques. 
La  classification  la  plus  simple  et  la  plus  pratique,  généralement  adoptée 


084  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

du  reste,  est  celle  de  Fourcroy,  qui  admet  des  calculs  simples,  des  calculs 
composés  et  des  calculs  formés  autour  d'un  corps  étranger.  Les  concré- 
tions de  cette  dernière  espèce  ne  diffèrent  en  rien  chimiquement  de 
celles  qui  constituent  les  deux  premières  classes. 

Les  calculs  simples  sont  ceux  qui  ne  se  composent  que  d’une  seule 
substance,  ceux  dans  la  composition  desquels  une  substance  quelconque 
entre  pour  la  plus  grande  part,  tandis  que  les  autres  ne  représentent  à 
côté  d’elle  qu’une  masse  tout  à fait  insignifiante.  Ces  calculs  sont  géné- 
ralement formés  d’acide  urique,  d’urate  d’ammoniaque,  d’urate  de 
magnésie,  d’oxalate  de  chaux,  de  phosphate  de  chaux,  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  de  cystine,  dexanthine. 

Quant  aux  calculs  composés,  un  grand  nombre  de  substances,  en  pro- 
portions et  en  zones  plus  ou  moins  distinctes,  entrent  dans  leur  compo- 
sition; aussi  trouve-t-on  décrits  séparément  des  calculs  composés  par 
l’acide  urique  et  un  phosphate  terreux,  dits  encore  calculs  fusibles, 
les  calculs  d’oxalate  et  de  phosphate  de  chaux,  d’oxalate  de  chaux  et 
d’acide  urique,  d’acide  urique  et  d’urate  d’ammoniaque  contenant  des 
traces  de  sels  terreux  intimement  mélangés,  ceux  d’urate  d'ammo- 
niaque et  de  phosphate  terreux,  d’oxalate  de  chaux,  d’acide  urique 
ou  d’urate  de  magnésie  et  de  phosphate  terreux.  A cette  liste  déjà 
longue,  il  faut  ajouter  encore  les  calculs  d’uro-stéalithe,  dont  les 
exemples  sont  au  nombre  de  trois  dans  la  science,  et  dans  la  composi- 
tion desquels  entrent  des  sels  de  chaux  et  une  matière  grasse  qui  leur 
communique  leurs  principaux  caractères. 

De  cette  composition  chimique  variable  des  pierres  vésicales  découlent 
naturellement  un  certain  nombre  de  leurs  caractères  physiques,  et,  en 
particulier,  leur  couleur,  leur  forme,  leur  consistance  : c’est  ainsi  que 
les  calculs  d’acide  urique  sont  fauves,  ceux  où  les  urates  dominent,  gris- 

cendrés,  jaunâtres  ou  verdâtres.  Les  cal- 
culs de  phosphate  de  chaux  sont  grisâ- 
tres; ceux  de  carbonate,  d’un  blanc  gé- 
néralement assez  pur.  Les  calculs  bruns 
ou  presque  noirs  sont  le  plus  souvent 
formés  par  l’oxalate  de  chaux.  La  cys- 
tine communique  aux  pierres  qu’elle 
constitue  une  teinte  gris  jaunâtre,  la 
xanthine  une  couleur  cannelle  ou  jau- 
nâtre très  accentuée.  Les  calculs  d'acide 
urique  ou  d’urate  sont  ordinairement  lisses;  ceux  de  phosphate,  de  car- 
bonate, de  cystine, sont  irréguliers,  grenus;  ceux  d’oxalate  de  chaux  ont 
leur  surface  hérissée  de  saillies  en  forme  de  mamelons  qui  leur  com- 
muniquent l’aspect  d’une  mûre  et  les  font  désigner  sous  le  nom  de 
calculs  muraux  (fig.  147). 

Les  calculs  d’oxalate  de  chaux,  ceux  d’acide  urique  et  d’urate,  sont 
remarquables  par  leur  dureté,  qui  peut  être  assez  grande  pour  leur 


El  G.  117.  — Calcul  d’oxalate  de  chaux. 
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permettre  de  résister  parfois  aux  instruments  les  plus  puissants.  Les 
ii  pierres  molles  sont  généralement  les  pierres  de  carbonate  et  de  phos- 
ii  phate  de  chaux;  mais  il  n’y  a pas  à ce  point  de  vue  de  règle  fixe  à éta- 
blir, la  consistance  des  calculs  dépendant  en  même  temps  que  de  leur 
C composition  chimique  du  mode  d’agrégation  de  leurs  molécules  : c’est 
même  en  raison  de  ce  fait  que  l’on  peut  voir  parfois  des  pierres  de 
même  composition  offrir  une  densité  tout  à fait  différente. 

La  présence  de  calculs  vésicaux  ne  tarde  pas  généralement  à déter- 
miner du  côté  de  l’appareil  urinaire  des  lésions  appréciables.  Dans  la 
J majorité  des  cas,  les  parois  de  la  vessie  sont  le  siège  d’une  hypertrophie 
!'  plus  ou  moins  accentuée.  Sa  capacité  est  souvent  diminuée,  quelquefois 
au  contraire  augmentée.  La  muqueuse  vésicale  présente  tous  les  degrés 

Ide  l’inflammation,  depuis  la  simple  arborisation  vasculaire,  jusqu’à  la 
coloration  noirâtre  et  aux  ulcérations.  Ce  sont,  en  somme,  les  lésions 
habituelles  de  la  cystite,  qui  anatomiquement  n’emprunte  aucun  carac- 
tère particulier  à la  cause  qui  la  détermine. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  des  lésions  rénales,  qui,  fréquentes  chez 
les  vieux  calculeux,  ne  diffèrent  en  rien  quant  à leur  nature  des  lésions 
qui  le  plus  souvent  encore  se  rencontrent  chez  les  prostatiques  et  les 

! rétrécis. 

Il  est,  cependant,  un  certain  nombre  de  détails  relatifs  à la  situation 
que  les  calculs  occupent  dans  la  vessie,  qu’il  importe  de  bien  connaître, 
car  ils  peuvent  souvent  rendre  compte  des  difficultés  que  l’on  rencontre 
dans  le  diagnostic  de  certains  cas  particuliers.  Le  plus  souvent  les  cal- 
culs, lorsqu’ils  sont  de  moyenne  dimension,  jouent  librement  dans  le 
bas-fond  vésical.  Quelques-uns  occupant  le  voisinage  de  l'orifice  infé- 
rieur de  la  vessie,  envoient  dans  le  col,  du  côté  de  l’urèthre,  des  pro- 
longements en  forme  de  pointes  qui  les  fixent  dans  cette  situation.  C’est 
encore  par  des  prolongements  poussés  dans  des  cellules  vésicales,  entre 
les  colonnes  charnues,  que  certaines  pierres  se  trouvent  maintenues 
au  contact  de  l’une  ou  de  l’autre  paroi  de  la  vessie.  Mais  de  toutes  les 

I pierres  fixes,  celles  qui  présentent  le  plus  grand  intérêt  sont  celles  qui 
sont  dites  enchâtonnêes  et  enkystées. 

Les  pierres  enclidtonnées  sont  contenues  dans  une  cellule  vésicale 
plus  ou  moins  dilatée.  Au  début  de  leur  évolution,  alors  que  la  cellule 
communique  largement  avec  la  cavité  même  de  la  vessie,  ces  pierres 
peuvent  jouir  d’une  certaine  mobilité  et  quitter  même  momentanément 
la  loge  qui  les  contient;  mais  leur  développement  progressif  et  le  rétré- 
cissement qui  se  produit  au  niveau  de  l’orifice  de  communication  de  la 
poche  avec  la  vessie  ne  tardent  pas  à les  isoler  complètement,  ainsi 
s’expliquent  ces  faits  curieux  de  calculs  retenus  fixement  en  contact  des 
parois  du  réservoir  urinaire  ou  suspendus  dans  sa  partie  supérieure. 
Une  disposition  non  moins  curieuse,  et  que  l’on  a plusieurs  lois  obser- 
vée, est  la  suivante  : un  calcul  enchâtonné  et  fixé  au  niveau  d’une  partie 
quelconque  de  la  vessie  continue  à se  développer  par  sa  portion  tournée 
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vers  la  cavité  vésicale,  et  prend  ainsi  la  forme  d’une  gourde  étranglée 
en  son  milieu. 

Les  calculs  enkystés  diffèrent  des  précédents  en  ce  que  la  poche  qui 
les  contient  est  absolument  close  et  ne  présente  aucun  orifice,  si  petit 
qu’il  soit,  qui  la  mette  en  communication  avec  la  vessie.  Les  interpréta- 
tions relatives  au  mode  de  formation  de  cet  enkystement  ont  beaucoup 
varié.  Les  auteurs  anciens  avaient  pensé  qu’il  était  le  résultat  de  la  for- 
mation, à la  surface  du  calcul,  d’une  membrane  qui,  en  se  développant, 
arriverait  à l’entourer  complètement.  Littré,  qui  le  premier  rencon- 
tra sur  le  cadavre  une  pierre  de  cette  nature,  donna  de  son  enkyste- 
ment une  explication  que 
Boyer  accepte  et  déve- 
loppe dans  les  termes 
suivants  : Littré,  faisant 
l’ouverture  du  corps  d’un 
jeune  homme  de  vingt 
ans,  trouva  qu’il  y avait 
de  l’inflammation  en  de- 
dans de  la  vessie,  depuis 
son  col  jusqu’à  l’ouver- 
ture de  l’uretère  gauche, 
dans  la  largeur  de  deux 
pouces.  Cette  embou- 
chure était  plus  grande 
que  celle  de  l’uretère 
droit;  autour  i!  y avait  de 
la  dureté,  et  à sa  partie 
inférieure  un  ulcère  de 
quatre  lignes  de  largeur 
et  d’une  ligne  de  lon- 
gueur; sept  lignes  au- 
dessous  de  cette  embou- 
chure, il  aperçut  deux 
petites  tumeurs  éloignées 
l’une  de  l’autre  d’un 
demi-pouce,  formées  chacune  par  une  petite  pierre  contenue  dans  les 
parois  de  la  vessie,  près  de  la  membrane  interne.  Littré  observa  dans 
l’uretère,  à l’endroit  où  il  traverse  les  parois  de  la  vessie,  de  l’inflam- 
mation, du  rétrécissement  et  un  trou  de  deux  lignes  de  diamètre  dont 
les  bords  étaient  calleux,  et  qui  communiquait  par  un  conduit  particu- 
lier avec  chaque  pierre.  Ce  célèbre  anatomiste  émit  alors  l’idée  que 
ces  pierres  avaient  pris  naissance  dans  le  rein  gauche;  qu’après  avoir 
parcouru  l’uretère,  elles  s’étaient  arrêtées  dans  la  partie  de  ce  conduit 
qui  rampe  entre  les  tuniques  de  la  vessie;  qu’elles  avaient  excité  dans 
cette  partie  de  l’uretère  de  l’inflammation  suivie  d’ulcération,  et  qu’elles 


El  G.  148.  — Calculs  enkystés  : B.  Calcul  enkysté  dont  on  voit 
les  bosselures.  — D.  Autres  calcule  enkystés  saillants  à la 
face  externe  de  la  vessie  (Le  Dentu). 
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s'étaient  ainsi  avancées  peu  à peu  entre  les  tuniques  de  la  vessie  jus- 
qu'au lieu  où  elles  s’étaient  arrêtées. 

Il  est  impossible,  en  effet,  de  ne  pas  considérer  comme  absolument 
exacte  l’interprétation  de  Littré  relativement  à l’enkystement  des  cal- 
I culs;  mais  cet  enkystement  est-il  susceptible  d’être  ainsi  expliqué  dans 
tous  les  cas?  C’est  ce  que  l’on  ne  pourrait  affirmer,  et  l’on  trouve  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  un  fait  présenté  par  Marjolin,  qui 
pourrait  venir  à l’appui  de  l’ancienne  théorie  de  l’enkystement  ; il 
s’agit  en  elfct  d'un  calcul  rencontré  chez  un  enfant,  enfoui  et  complète- 
ment caché  sous  une  enveloppe  molle  de  fibrine  stratifiée. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  par  lesquels  les  calculs  vésicaux 
manifestent  leur  présence  à leur  début  sont  très  variables.  A cette 
époque,  ces  symptômes  n’acquièrent  une  importance  véritable  qu’en 
attirant  l’attention  du  côté  de  l’appareil  urinaire,  et  en  poussant  le  chi- 
rurgien à pratiquer  une  exploration  qui  seule  peut  permettre  la  consta- 
tation directe  du  calcul  l’aide  d’instruments  spéciaux.  C’est  pour 
marquer  nettement  cette  différence  dans  la  valeur  des  divers  sym- 
ptômes des  concrétions  calculeuses  de  la  vessie  que  l’on  a coutume  de 
les  diviser  en  symptômes  rationnels  et  eu  symptômes  certains.  Mais  il 
est  une  question  que  tous  les  auteurs  se  posent  avant  d’aborder  l’étude 
des  symptômes  rationnels  des  calculs  vésicaux;  cette  question  est  rela- 
tive à la  constatation  du  sable  dans  les  urines.  L’émission  de  graviers 
plus  ou  moins  volumineux  par  l’urèthre  constitue-t-elle  un  signe  pré- 
curseur des  calculs  urinaires?  Quoique  certains  auteurs,  et  entre  au- 
tres Richcrand,  aient  prétendu  que  ce  signe  n’avait  aucune  valeur,  on 
doitadmettre  que  la  constatation  de  sable  ou  de  graviers  dans  les  urines, 
signe  certain  de  la  diathèse  urique,  constitue  un  renseignement  dont  il 
importe  de  tenir  compte.  Empressons-nous  d’ajouter,  cependant,  que 
nombre  de  calculs  vésicaux  peuvent  se  développer  sans  avoir  été  jamais 
précédés  de  sable  urinaire,  et  que  souvent  aussi  le  sable  urinaire  peut 
exister  chez  des  sujets  qui,  à aucune  période  de  leur  existence,  ne  sont 
affectés  de  calculs. 

Les  symptômes  rationnels  auxquels  donnent  naissance  les  calculs 
vésicaux  sont  : la  douleur,  certains  troubles  du  côté  de  la  miction , 
diverses  modifications  dans  le  caractère  des  urines.  C’est  le  plus  géné- 
ralement dans  cet  ordre  que  ces  symptômes  apparaissent  ; mais  il  n’existe 
cependant,  il  ce  point  de  vue,  aucune  règle  fixe. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  susceptibles  de  varier  beaucoup 
dans  leur  intensité.  En  général,  ils  consistent  d’abord  en  une  sensation 
particulière  de  pesanteur,  qui  se  fait  sentir  du  côté  du  périnée  et  du 
côté  du  rectum,  et  en  douleurs  proprement  dites,  qui  de  la  région  péri- 
néale profonde  gagnent  en  irradiant  l’extrémité  de  la  verge.  Ce  sont  ces 
douleurs  irradiées  qui,  chez  certains  sujets,  et  particulièrement  chez  les 
enfants,  sont  momentanément  calmées  par  les  tiraillements  exercés  sur 
le  pénis,  tiraillements  qui  peuventà  la  longue  entraîner  une  déformation 
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de  l’organe,  consistant  en  un  allongement  plus  ou  moins  prononcé  du 
prépuce  ou  de  la  verge  tout  entière.  A côté  de  ces  sensations  pénibles, 
dont  la  production  est  en  apparence  spontanée,  on  constate  aussi  des 
élancements  douloureux,  se  montrant  d'une  façon  intermittente  et  pré- 
sentant leur  maximum  d’intensité  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  C’est 
généralement  après  les  mictions  que  ces  élancements  apparaissent; 
d’abord  localisés  en  un  point  fixe,  ils  ne  tardent  pas  à se  propager  du 
côté  de  l’anus,  des  lombes,  des  testicules,  de  la  région  sacrée,  s’étendant 
même  quelquefois  jusqu’aux  membres  inférieurs.  Si  la  sensation  de 
pesanteur  périnéale,  qui  est,  dans  la  plupart  des  cas,  la  première  souf- 
france dont  se  plaignent  les  calculeux,  peut  être  rapportée  exclusivement 
à la  présence  de  la  pierre  au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie,  doit-on 
faire  aussi  jouer  un  rôle  au  choc  de  cette  pierre  sur  le  col,  dans  la 
pathogénie  des  douleurs  intermittentes  qui  suivent  les  mictions?  Un 
pareil  mécanisme  doit  bien  évidemment  être  invoqué  dans  certains  cas, 
mais  il  est  encore  très  rationnel  d’admettre  que  le  spasme  du  col  joue 
un  rôle  important  dans  la  production  des  phénomènes  douloureux. 

Un  fait  qui  paraît  bien  de  nature  à mettre  en  évidence  cette  inlluence 
du  spasme,  c’est  la  disparition  quelquefois  subite  des  douleurs.  Les 
exemples  de  cessation  brusque  de  tous  phénomènes  douloureux  pour 
des  mois,  et  môme  pour  toujours,  ne  sont  pas  exceptionnels.  Tel  est  le 
fait  observé  par  Morand,  et  que  l’on  trouve  consigné  dans  tous  les  au- 
teurs. Chez  un  malade  tourmenté  par  des  douleurs  vésicales  persis- 
tantes, Morand  avait  reconnu  par  le  cathétérisme  l’existence  d'une 
pierre.  Peu  de  temps  après  cette  exploration,  les  douleurs  disparurent 
subitement  et  d’une  façon  complète;  aussi,  croyant  à une  erreur  de 
son  chirurgien,  le  malade  lui  légua  son  corps  pour  lui  donner  ainsi  une 
sévère  leçon.  L’autopsie  fut  pratiquée  plus  tard  avec  une  grande  solen- 
nité, et  l’on  trouva  trois  calculs  gros  comme  des  noyaux  d’abricot,  placés 
sur  les  côtés  de  la  vessie. 

Si,  dans  tous  les  cas,  les  douleurs  des  calculeux  ne  sont  pas  sujettes 
à des  modifications  aussi  accentuées,  elles  se  trouvent  presque  tou- 
jours inlluencées  par  diverses  circonstances.  C’est  ainsi  qu’elles  sont 
généralement  calmées,  souvent  même  d une  façon  complète,  par  le 
repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal  ; qu’elles  sont  exagérées,  au  con- 
traire, par  la  marche,  par  les  courses  en  voiture,  et  plus  peut-être  en- 
core dans  les  voitures  légères  que  dans  les  véhicules  pesants.  A côté  de 
ces  cas,  où  les  phénomènes  douloureux  apparaissent  et  évoluent  pro- 
gressivement et  d’une  manière  régulière,  il  en  est  d’autres  où  ils  se 
montrent  brusquement  et  acquièrent  d'emblée  toute  leur  intensité. 
Tels  sont  les  faits  signalés  par  Deschamps  et  Van  Helmont,  dans  les- 
quels les  douleurs  apparurent  subitement  à la  suite  d’un  léger  effort. 
Si  quelquefois  enfin  les  douleurs  occasionnées  par  les  calculs  peuvent 
être  continues  et  assez  intenses  pour  empêcher  tout  repos  et  pousser  les 
malades  au  suicide,  il  faut  noter  aussi  que,  dans  bon  nombre  de  cas, 
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elles  peuvent  être  de  peu  d’importance  ou  même  absolument  nulles; 
des  faits  nombreux  de  cette  nature  sont  signalés  par  tous  les  auteurs. 

Les  troubles  de  la  miction  qu’entraînent  à leur  suite  les  calculs  vési- 
caux sont,  dans  une  certaine  mesure,  sous  la  dépendance  des  phéno- 
mènes douloureux.  Ils  consistent,  principalement  au  début,  en  une 
augmentation  plus  ou  moins  accentuée  de  la  fréquence  des  mictions. 
Les  besoins  d’uriner  peuvent  se  reproduire  de  très-courts  intervalles, 
et  les  efforts  qu’ils  déterminent  sont  souvent  peu  en  rapport  avec  la 
faible  quantité  d'urine  qui  se  trouve  chaque  fois  expulsée.  Bien  évidem- 
ment produits  par  l’irritation  continuelle  que  cause  sur  la  muqueuse 
vésicale  le  contact  du  calcul,  ces  besoins  présentent  dans  leur  évolution 
un  caractère  important  à noter  : c’est  que,  comme  les  douleurs,  ils  sont 
calmés,  quelquefois  même  complètement  suspendus,  par  le  repos  dans 
le  décubitus  dorsal.  C’est  là  un  point  qui  permet  de  les  distinguer  des 
envies  d’uriner,  qui  se  montrent  également  avec  une  grande  fréquence 
chez  les  prostatiques,  mais  que  le  repos  exagère  toujours  d’une  façon 
notable  au  lieu  de  les  faire  disparaître. 

Un  symptôme  assez  fréquemment  observé,  et  qui  présente  une  réelle 
importance,  c’est,  au  milieu  de  la  miction,  la  suppression  brusque  du 
jet  de  l'urine.  Ordinairement  attribué  a la  chute  sur  le  col  vésical  du 
calcul  subitement  déplacé,  ce  phénomène  peut  aussi  quelquefois  être 
mis  sur  le  compte  d’un  spasme  du  col  de  la  vessie.  Sa  durée  est  géné- 
ralement éphémère,  et  à la  suite  d’un  léger  mouvement  exécuté  par  le 
i malade,  l’émission  de  l’urine  recommence,  pour  être  quelquefois  de 
nouveau  interrompue  dans  les  mêmes  conditions. 

On  observe  aussi,  chez  quelques  calculeux,  une  rétention  d'urine  qui 
doit  être  attribuée,  suivant  les  cas,  soit  à un  spasme  persistant  du  col, 
soit  à une  atonie  ou  à une  paralysie  du  corps  de  la  vessie  analogue  à 
celle  que  l’on  peut  observer  dans  toute  autre  affection  vésicale.  C’est,  au 
contraire,  à une  atonie  ou  à une  paralysie  du  col,  ou  bien  encore  à 
l’engagement  dans  l’orifice  du  canal  de  l’urèthre  d’un  calcul  irrégulier, 
creusé  d’une  rigole,  que  l’on  doit  rapporter  l’existence  de  Y inconti- 
nence d’urine,  qui  est  surtout  fréquente  chez  les  enfants,  et  constitue 
quelquefois  chez  eux  le  premier  symptôme  de  la  pierre. 

Les  altérations  que  subit  le  liquide  urinaire,  lorsque  la  vessie  renferme 
un  ou  plusieurs  calculs,  sont,  quant  à leur  intensité  et  à leur  nature,  sous 
la  dépendance  du  volume  et  de  l’àge  du  calcul;  elles  sont  aussi,  mais 
au  début  seulement,  en  rapport  avec  leur  composition  chimique,  ce  qui 
tient,  on  le  conçoit,  à la  pathogénie  des  pierres  vésicales.  C’est  ainsi  que, 

!dans  les  cas  où  un  calcul  existe  avec  une  urine  peu  altérée  et  qui  a 
conservé  sa  réaction  acide,  il  y a tout  lieu  de  croire  à sa  constitution 
par  l’acide  urique,  les  urates  ou  l’oxalate  de  chaux,  tandis  que  les  pierres 
de  phosphate  de  chaux  ou  de  phosphate  ammoniaco-  magnésien  se 
rencontrent  avec  des  urines  alcalines,  épaisses  et  riches  en  phosphates. 
( Mais  tout  autres  sont  les  altérations  de  l’urine  qui  accompagnent  les 
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pierres  d’un  certain  volume  et  déjà  anciennes;  ces  altérations  sont  sous 
la  dépendance  de  la  cystite  calculeuse.  Chargée  d’abord  d’une  certaine 
quantité  de  mucus,  qui  par  le  repos  s’accumule  au  fond  du  vase,  l’urine 
ne  tarde  pas  à devenir  filante,  d’un  gris  sale,  à présenter  une  odeur 
fétide,  et,  à un  degré  plus  avancé,  elle  contient  en  suspension  une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  pus.  Ce  sont  là  des  modifications  qui 
n’empruntent  aucun  caractère  particulier  à la  cause  spéciale  qui  les 
produit. 

Il  en  est  de  même  de  X hématurie , symptôme  assez  fréquent  de  l’af- 
fection calculeuse  qui,  résultant  de  l’altération  fongueuse  de  la  vessie 
ou  d’un  déplacementbrusque  du  calcul,  se  caractérise  par  l’émission  soit 
d’un  sang  rouge  vif  à peu  près  pur,  soit  d’une  urine  noirâtre,  chargée 
quelquefois  de  caillots.  Ces  hématuries  surviennent  plus  particulière- 
ment à la  suite  de  fatigues  ou  d’exercices  dans  lesquels  le  corps  a été 
plus  ou  moins  violemment  secoué;  c’est  ainsi  qu’on  les  observe  après 
une  course  à cheval,  un  voyage  en  voiture  mal  suspendue. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  môme  lorsqu’ils 
se  trouvent  réunis,  ne  peuvent  que  faire  soupçonner  l’existence  d’un 
calcul  vésical,  et  pour  arriver  à la  certitude  du  diagnostic,  il  faut  de 
toute  nécessité  recourir  à diverses  explorations. 

L’examen  du  bas-fond  de  la  vessie  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal 
peut  fournir,  à ce  point  de  vue,  des  données  importantes,  et  ne  doit  pas 
être  négligé;  mais  l’exploration  de  la  cavité  de  la  vessie  à l’aide  d’un  ins- 
trument introduit  par  l’urèthre  est  seule  susceptible  de  donner  au  chi- 
rurgien des  renseignements  certains  sur  l’existence,  le  nombre  et  la 
constitution  des  calculs.  Cette  recherche  du  calcul,  pour  être  tout  à fait 
concluante,  doit  être  pratiquée  à l’aide  d’instruments  métalliques;  mais 
il  est  prudent  de  la  faire  précéder  d’une  exploration  de  l’urèthre  avec  une 
bougie  à boule  de  dimension  moyenne,  exploration  qui  permettra  de 
reconnaître  un  rétrécissement,  dont  la  dilatation  devra  être  tout  d’abord 
pratiquée,  ou  une  susceptibilité  exagérée  du  canal,  qu’il  faudra  aussi! 
préalablement  s’occuper  de  faire  disparaître. 

Divers  instruments  peuvent  être  employés  pour  pratiquer  cet  examen 
de  la  cavité  vésicale.  Une  sonde  de  trousse  ordinaire  suffirait  au  besoin; 


Fig.  149.  — Explorateur  de  Thompson  modifié  par  Guy  on.  Le  bec.  de  l'instrument  représenté  à part 
est  muni  d’un  talon  destiné  à repousser  les  fragments  de  calcul. 


mais  il  est  plus  sûr  de  se  servir  d’instruments  à petite  courbure,  des 
sondes  de  Leroy  d’Étiolles  ouj  de  Mercier,  et  mieux  encore  des  explo- 


MALADIES  DES  ORGANES  URINAIRES. 


691 


râleurs  de  Thompson  et  de  Guyon  (fig.  149),  qui  ont  le  triple  avantage 
d’être  très  légers,  d'être  perforés  pour  permettre  de  pratiquer  pendant 
'exploration  une  injection  vésicale  et  d’être  munis  à leur  extrémité 
'd’un  petit  tambour  destiné  à rendre  plus  facilement  perceptibles  les 
moindres  frottements  exercés  par  le  bec  de  l’instrument. 

Quel  que  soit,  du  reste,  l’instrument  dont  on  fasse  usage,  la  vessie 
devra  toujours  contenir  100  ou  150  grammes  de  liquide,  et  l’examen 
être  pratiqué  avec  la  plus  grande  légèreté,  le  choc  trop  brusque  de  l’in- 
strument contre  la  muqueuse  pouvant  déterminer  une  contraction  spas- 
modique de  la  tunique  musculaire  de  l’organe  susceptible  d’empêcher 
toute  constatation.  L’explorateur  étant  introduit  d’emblée  jusqu’au  fond 
de  la  vessie,  le  chirurgien,  par  un  léger  mouvement  de  rotation  imprimé 
au  pavillon,  fait  tourner  à droite  le  bec  de  l’instrument  qui,  ramené 
doucement  d’arrière  en  avant,  explore  toute  la  partie  latérale  droite  du 
réservoir  urinaire.  Une  manœuvre  semblable,  exécutée  en  sens  inverse, 
permet  de  se  rendre  compte  de  l’état  du  côté  gauche.  Cette  partie  de 
l’examen  terminée,  le  chirurgien  dirige  en  arrière  le  bec  de  l’explorateur 
et  portant  légèrement  en  haut  le  pavillon,  il  peut  aisément  se  rendre 
compte  de  l’état  du  bas-fond  et  du  trigone.  Si,  dans  un  des  points  de  la 
vessie  ainsi  explorés  successivement  par  l’instrument,  il  existe  une 
pierre,  sa  présence  est  aussitôt  révélée  par  un  frottement  très-net  que 
perçoit  la  main  qui  tient  le  pavillon  de  la  sonde,  et  par  un  bruit  parti- 
culier, dont  l’intensité  peut  être  parfois  telle  qu’il  soit  entendu  par  les 
assistants.  Dans  quelques  cas,  pour  percevoir  ce  frottement  et  ce  bruit, 
il  est  nécessaire  de  recourir  à une  manœuvre  complémentaire,  qui 
consiste  à évacuer  peu  à peu  par  la  sonde  le  liquide  contenu  dans  la 
vessie  et  à laisser  ainsi  revenir  sur  l’instrument  les  points  des  parois 
de  l’organe  qu’une  distension  trop  grande  en  tenait  éloignés. 

En  même  temps  qu’il  donne  au  chirurgien  des  notions  sur  l’existence 
du  calcul,  le  frottement  qui  résulte  du  contact  de  l’instrument  et  de  la 
pierre  lui  permet  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  de  se  rendre  compte 
de  la  nature  de  celle-ci.  C’est  ainsi  que  le  contact  avec  une  pierre  dure 
ou  demi-dure  donne  naissance  à un  choc  sonore  et  très-nettement  per- 
ceptible, tandis  qu’un  bruit  sourd,  un  simple  frottement,  indiquent 
plus  souvent  une  pierre  molle. 

Four  avoir  des  renseignements  sur  les  dimensions  et  en  même  temps 
sur  le  nombre  des  calculs,  on  devra  pratiquer  l’exploration  vésicale,  soit 
avec  un  brise-pierre  de  petites  dimensions,  soit  avec  l’explorateur  à 
deux  branches  construit  par  Collin  (fig.  150).  Un  calcul  étant  saisi 
et  fixé  entre  les  deux  mors  de  l'explorateur,  l’écartement  de  ces 
mors  donne  aussitôt  une  idée  nette  de  ses  dimensions,  et  un  nou- 
veau frottement  perçu  pendant  des  mouvements  communiqués  à l’ins- 
trument fait  immédiatement  soupçonner  l’existence  d’une  ou  de  plu- 
sieurs autres  pierres.  Le  degré  de  résistance  que  l’on  éprouve  en  cher- 
chant à rapprocher  les  deux  branches  de  l’instrument,  écartées  l’une  de 
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l’autre  par  l’interposition  du  calcul,  permet  enfin  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  sa  consistance,  et,  par  conséquent  aussi,  de  sa  constitution. 


Fig.  150.  — Explorateur  à deux  branches  de  Collin. 


Bien  que  ces  différentes  manœuvres  aient  été  exécutées  avec  la  plus 
grande  méthode  et  la  plus  sévère  précision,  il  est  un  certain  nombre  de 
circonstances  qui  peuvent  induire  en  erreur,  soit  en  taisant  croire  à 
l’existence  de  calculs  qui  n’existent  pas,  soit  en  empêchant  au  contraire 
de  reconnaître  la  présence  d’un  calcul. 

S’il  existe  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre  ou  dans  la  prostate 
des  concrétions  à lleur  de  muqueuse,  on  conçoit  que  le  passage  de 
l’instrument  explorateur  à leur  niveau  détermine  un  frottement  analogue 
à celui  que  produit  le  contact  d’une  pierre  vésicale;  mais  il  sera  le 
plus  souvent  facile,  en  examinant  avec  attention  la  longueur  d’instrument 
introduite  au  moment  où  se  produit  le  premier  contact,  de  reconnaître 
que  le  frottement  commence  à être  perçu  avant  que  le  bec  de  l’explo- 
rateur ait  franchi  le  col  vésical. 

Une  tumeur  osseuse  du  bassin,  une  déviation  del’utérus,  une  accumu- 
lation de  matières  fécales  dures  dans  le  rectum,  l’existence  de  colonnes 
charnues  très-saillantes  et  recouvertes  d’une  muqueuse  incrustée  de  sels 
calcaires,  ont  pu  en  imposer  pour  une  pierre  vésicale  à des  chi- 
rurgiens, tels  que  Dupuytren  et  Roux.  Il  est  facile  de  comprendre  de 
quel  secours,  dans  des  cas  semblables,  peut  être  pour  le  chirurgien 
l’emploi  comme  instrument  d'exploralion  d’un  brise-pierre  de  petit 
calibre  ou  de  l’explorateur  à deux  branches  de  Collin. 

C’est  généralement  lorsque  la  vessie  présente  des  altérations  maté- 
rielles et  des  déformations  considérables  que  les  calculs,  malgré  un 
examen  attentif,  peuvent  passer  inaperçus.  Dans  les  cas  où  le  bas-fond 
est  très-déprimé,  si  en  même  temps  la  prostate  est  volumineuse,  on 
conçoit  combien  la  recherche  du  calcul  doit  être  difficile  avec  le  bec 
court  de  la  sonde  de  Mercier.  C’est  pour  le;  faits  de  cette  nature  que 
l’exploration  avec  une  sonde  de  trousse  peut  être  pratiquée  avec  profit, 
déplus,  il  sera  nécessaire,  pendant  cette  exploration,  d’élever  le  bassin 
du  sujet  et  de  l’engager  même  à se  mettre,  comme  on  dit  vulgairement, 
à quatre  pattes,  dans  le  but  de  dégager  la  pierre.  Si  ces  artifices  réus- 
sissent généralement  dans  les  cas  que  nous  venons  de  mentionner,  il 
n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  pierres  encha- 
tonnées  ou  enkystées , qui  ne  se  révèlent  que  par  un  frottement  tout,  à fait 
obscur,  et  dont  l’existence  ne  peut  généralement  qu’être  soupçonnée. 

Pronostic.  — Au  point  de  vue  de  sa  marche,  l’alfection  calculeuse 
de  la  vessie  présente  de  grandes  variations.  Si,  dans  quelques  cas,  les 
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symptômes  fonctionnels  affectent  une  bénigaité  remarquable,  en  re- 
vanche ils  subissent  le  plus  souvent  des  modifications  ou  plutôt  des 
aggravations  qui  impriment  un  cachet  spécial  à la  maladie. 

Nous  avons  mentionné  déjà  ces  faits  exceptionnels,  dans  lesquels  les 
jacalculs  ont  été  constatés  seulement  à l’autopsie  ; mais,  dans  la  majorité 
■ des  cas,  la  présence  dans  la  vessie  d’un  corps  étranger,  qui  augmente 
i'  progressivement  de  volume,  y entretient  un  état  inflammatoire  chro- 
) nique,  susceptible  de  s’aggraver  de  temps  à autre  par  suite  de  l’appa- 
:Jî  rition  de  poussées  aiguës,  qui  de  jour  en  jour  deviennent  plus  fréquentes. 
Ce  sont  ces  poussées  de  cystite  qui  se  révèlent  au  chirurgien  par  des  crises 
douloureuses,  souvent  très-violentes,  et  par  l’excrétion  d’urines  vis- 
queuses, filantes,  d’une  fétidité  extrême,  parfois  franchement  purulentes. 

Ces  modifications  des  urines,  qui  dénotent  une  altération  de  plus  en 
plus  avancée  de  la  muqueuse  vésicale,  ne  tardent  pas  à s’accompagner 
de  symptômes  généraux,  dont  l’apparition  indique  presque  à coup  sûr 

1 l'extension  de  l’inflammation  aux  uretères  et  aux  reins.  Les  douleurs, 
d’abord  localisées  à la  vessie,  se  propagent  aux  hypochondres  et  dans  les 
régions  lombaires;  la  fièvre  apparaît  avec  des  caractères  particuliers 

I' d’intermittence  et  de  périodicité,  l’appétit  se  perd,  la  langue  se  sèche, 
l’émaciation  fait  des  progrès  rapides,  et  la'mort  survient  dans  l’hecticité 
après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

A côté  de  ces  cas  ordinaires,  où  la  maladie  suit  une  marche  progres- 
sivement croissante,  il  faut  signaler  ces  faits  curieux  dans  lesquels  des 
pierres  vésicales  ont  pu  être  éliminées  par  le  vagin  ou  par  le  rectum, 
au  travers  de  perforations  dues  à un  sphacèle  peu  étendu  des  parois 
de  la  vessie.  C’est  aussi  à litre  d’exceptions  que  nous  rappellerons  cer- 
tains cas  dans  lesquels  l’élimination  a pu  se  faire  en  plusieurs  fois  par 
les  voies  naturelles,  et  qui  ont  été  signalés  chez  l’homme  par  Marjolin 
et  Gueniot;  chez  la  femme,  où  ils  se  rencontrent  plus  fréquemment, 
par  Ségalas  et  Paul  Hybord.  Ces  terminaisons  absolument  exception- 
nelles de  l’affection  calculeuse  ne  sont  nullement  de  nature  à modifier 
e pronostic  qui,  dans  tous  les  cas,  est  grave,  et  dont  la  gravité  est 
toujours  en  rapport  avec  le  développement  plus  ou  moins  avancé  des 
complications  rénales. 

Traitement.  — Le  traitement  des  calculs  de  la  vessie  est  aujourd’hui 
à peu  près  exclusivement  chirurgical.  Il  est  pourtant  un  certain  nombre 
de  moyens,  employés  sous  le  nom  de  lithonthriptigues,  que  nous  devons 
brièvement  mentionner,  ne  fût-ce  qu’en  raison  de  l’importance  qui  leur 
I a été  attribuée  à une  époque  qui  n’est  pas  encore  très-éloignée  de  nous. 

) On  trouve,  dans  les  auteurs  les  plus  anciens,  la  mention  de  tentatives 
I faites  en  vue  de  dissoudre  les  pierres  dans  la  cavité  vésicale.  Pline, 

^ Arétée,  Paul  d’Egine,  préconisaient  à cet  effet  les  coquilles  d’escargots, 

> la  chaux  vive,  le  sang  de  bouc,  les  plantes  desséchées  et  carbonisées,  Ce 
a sont  ces  substances  qui  constituaient  la  partie  essentielle  du  remède 
; secret  de  Joanna  Stephens,  que  le  Parlement  anglais,  en  1739,  acheta 
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au  prix  de  125000  francs.  Se  basant  sur  la  constitution  chimique 
ordinaire  des  calculs,  les  continuateurs  de  Johanna  Stephens  cher- 
chèrent à substituer  aux  coquilles  d’escargots  et  aux  plantes  calcinées 
des  subtances  plus  pures  et  d’une  nature  opposée  aux  pierres  à dis- 
soudre : c’est  ainsi  qu’ils  recommandèrent  les  sels  de  soude,  de  po- 
tasse, de  lithine,  les  eaux  minérales  alcalines,  contre  les  pierres  d’acide* 
urique  ou  d’urate,  les  injections  intra-vésicales  de  solutions  acides 
contre  les  calculs  phosphatiques.  Après  de  nombreuses  expériences, 
Roberts,  de  Manchester,  le  champion  le  plus  convaincu  de  la  méthode 
lithonthriptique,  est  arrivé  à formuler  ainsi  les  indications  et  les  règles 
de  la  méthode  lithonthriptique.  Pour  lui,  les  sels  de  potasse  sont  de 
beaucoup  préférables  aux  sels  de  soude  généralement  recommandés 
en  France,  et  l’effet  obtenu  est  d’autant  plus  considérable  que  l’écou- 
lement des  solutions  salines  se  fait  à la  surface  des  calculs  d’une 
manière  continue  ; aussi  conseille-t-il  de  faire  prendre  aux  adultes 
atteints  de  pierre  vésicale  12  à 16  grammes  de  citrate  de  potasse,  dans 
une  potion  de  120  grammes,  par  huitièmes  toutes  les  trois  heures  ; pour 
les  enfants  une  dose  de  6 à 12  grammes  serait  suffisante. 

Peut-on,  à l’aide  de  cette  médication  ou  de  toute  autre  analogue, 
espérer  obtenir  une  guérison  complète,  une  dissolution  absolue  d’un 
calcul  nettement  constaté?  Il  est  aujourd’hui  encore  permis  d’en  dou- 
ter. Si,  dans  quelques  cas,  on  a pu  ainsi  procurer  une  amélioration 
sensible,  une  disparition  même  complète  des  signes  rationnels  des 
calculs,  il  n’existe  pas  encore  dans  la  science  une  seule  observation 
authentique  dans  laquelle  un  malade  ayant  été  reconnu,  après  explora- 
tion chirurgicale,  porteur  d’une  pierre  et  ayant  été  soumis  au  traitement 
par  les  lithonthriptiques,  n’en  aurait  plus  présenté  de  traces  à l'autopsie. 
Les  prétendus  triomphes  de  J.  Stephens  n’étaient  que  des  guérisons 
apparentes  et,  chez  plusieurs  sujets,  on  trouva  à l’autopsie  de  nombreux 
et  volumineux  calculs. 

L’électricité,  expérimentée  par  Prévost  et  Dumas,  en  1823,  par  Bence 
Jones,  en  1852,  n’a  également  donné  que  des  résultats  fort  incomplets. 

Bien  qu’elles  semblent  très  multiples  au  premier  abord,  en  raison  de 
la  diversité  des  procédés,  les  méthodes  opératoires  employées  contre 
les  calculs  vésicaux  ne  sont  en  réalité  qu’au  nombre  de  deux  princi- 
pales : la  lithotritie  et  la  taille ; la  lithotritie  périnéale  pouvant  être 
considérée  simplement  comme  une  méthode  mixte,  tenant  à la  fois  des 
deux  précédentes. 

Lithotritie. — L’opération  que  l’on  désigne  généralement  sous  ce 
nom  et  à laquelle  quelques  auteurs  donnent  encore  celui  de  lithotripsie, 
de  lithoprinie  ou  de  lithocénose , consiste  essentiellement  à briser  les 
calculs  dans  la  cavité  vésicale  et  à les  réduire  ainsi  en  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  fragments,  assez  petits  pour  être  extraits  ou 
spontanément  éliminés  par  les  voies  naturelles. 

Quoique  cette  méthode  opératoire  n’ait  acquis  toute  son  importance 
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que  grâce  aux  travaux  et  aux  découvertes  remarquables  des  chirurgiens 
de  ce  siècle,  l’idée  n’en  existait  pas  moins  dans  les  écrits  des  auteurs 
les  plus  anciens,  et  sans  remonter  jusqu’au  neuvième  siècle  et  au 
panégyrique  du  moine  Théophanès  (I),  il  est  incontestable  que  le 
moine  de  Cileaux  et  le  colonel  Martin  en  avaient  une  conception  fort 
nette,  lorsqu’il  cherchaient  à fragmenter  leur  pierre  à l’aide  d’une  lime 
d’acier  ou  d’un  stylet  denté  qu’ils  introduisaient  dans  leur  vessie  au 
travers  d’une  sonde  perforée.  Fournier  (de  Lcmpdes)  et  Gruithuisen 
(de  Salzbourg),  en  1813,  furent  les  premiers  à faire  connaître  des 
instruments  spéciaux  qu’ils  avaient  fait  construire  dans  le  but  parfaite- 
ment déterminé  de  perforer  les  pierres  vésicales.  La  vulgarisation  par 
Amussat  du  cathétérisme  rectiligne,  les  modifications  apportées  par 
Leroy  (d’Ètiolles)  etCiviale  à l'appareil  instrumental  trop  élémentaire  et 
trop  incertain  de  Fournier  et  de  Gruithuisen,  l’invention  surtout  de  la 
pince  à trois  branches  dont  la  paternité  fut  ardemment  disputée,  firent 
sorlir  la  lithotritie  de  sa  période  expérimentale  et  permirent  à Civiale,  le 
13  janvier  1824,  de  briser  pour  la  première  fois  la  pierre  sur  le  vivant. 
Bien  qu’elle  se  trouvât  ainsi  nettement  consacrée  par  une  première  ten- 
tative couronnée  de  succès,  la  lithotritie  ne  commença  à se  généraliser 
que  plusieurs  années  plus  tard,  après  les  inventions  successives  de 
Heurteloup  et  de  Charrière. 


Fie.  151.  — Lithotriteur  de  Heurteloup.  A.  Branche  mâle  du  lithotriteur  ouvert.  B.  Branche  femelle. 

D.  Lithotriteur  fermé. 


Jusqu’en  1832,  les  instruments  dont  on  pouvait  disposer  ne  permet- 
taient d’attaquer  les  calculs  que  par  perforation,  par  évidement  excen- 
trique ou  par  destruction  concentrique.  Ce  fut  à cette  époque  que,  renon- 
çant aux  tiges  droites  considérées  comme  indispensables  par  la  plupart 
des  chirurgiens.  Heurteloup  inventa  à la  fois  son  lithotriteur  et  le  lit 
rectangle  destiné  il  le  fixer  et  décrivit  un  procédé  nouveau  de  lithotritie, 
la  litrotritie  par  percussion.  L’instrument  dont  il  se  servait  (fig.  151) 
était  extrêmement  simple  et  ressemblait  beaucoup  à un  cathéter  : il 
était  en  acier,  composé  de  deux  pièces  recourbées  à leur  extrémité, 
dont  l’une,  dite  branche  femelle,  était  creusée  d’une  gouttière  destinée 
il  recevoir  l’autre  branche  ou  branche  mâle.  Dans  l’écartement  des 
mors,  que  des  tractions  légères  exercées  sur  l’une  des  branches  suffisait 


(1)  René  Briau,  Gaz.  hebdomadaire,  1858,  in-8°. 
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à produire,  la  pierre  s’engageait  d’elle-même,  et  son  écrasement  était 
facilement  obtenu  par  le  rapprochement  brusque  des  deux  parties  de 
l’instrument  que  produisait  une  percussion  énergique  faite  à l’aide  d’un 
marteau  sur  le  talon  de  la  branche  mâle.  C’était  pour  éviter  les  contu- 
sions de  la  vessie  qui  auraient  presque  fatalement  été  le  résultat  d une 
semblable  manœuvre,  que  le  patient  devait  être  placé  sur  un  lit  spécial, 
muni  d’un  étau  destiné  à fixer  solidement  et  à immobiliser  le  litlio- 
tritcur  (fig.  152). 


Fig.  152.  — Pièces  du  lit  rectangle  d’Heurteloup  avec  le  litholrileur  fixé  dans  l’étau. 

En  substituant  au  perculeur  primitif,  inventé  par  Heurteloup,  les 
brise-pierre  à pignon  et  à écrou  brisé,  Charrière  supprima  les  dangers 
de  la  percussion  et  rendit  par  cela  même  inutile  l’emploi  de  tout  instru- 
ment fixateur;  enfin  une  dernière  amélioration  qu’il  fit  subir  à l’appareil 
instrumental  jusque-là  employé  permit  de  créer  la  lithotritie  par  com- 
pression, qui  doit  à ses  nombreux  avantages  d’être  aujourd’hui  à peu 
près  exclusivement  pratiquée. 

L’instrument  qui  est  actuellement  employé  diffère  peu  au  premier 
abord  de  celui  qu’avait  imaginé  Heurteloup  en  1832.  Comme  lui,  en 
effet,  c’est  un  instrument  courbe,  composé  de  deux  branches  glissant 
l’une  dans  l’autre  et  formant  par  leur  réunion  un  cathéter  arrondi.  Les 
modifications  importantes  que  l’on  doit  à Charrière  portent  principale- 
ment sur  le  talon  du  lithotriteur. 

Dans  le  brise-pierre  à pignon  (fig.  153)  une  crémaillière  est  creusée 
sur  la  face  supérieure  de  la  branche  mâle  et  son  anneau  interrompu 
au  niveau  de  celte  crémaillère  est  fixé  sur  l’extrémité  de  la  branche 
femelle.  Une  clef  à pignon,  introduite  dans  l’anneau,  s’engrène  avec  les 
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dents  de  la  crémaillère  et  les  mouvements  de  rotation  imprimés  à cette 
clef  permettent  de  rapprocher  Tune  de  l’autre  lentement,  mais  avec 
une  grande  force,  les  extrémités  vésicales  du  brise-pierre. 

Tout  aussi  simple  et  plus  ingénieux  encore  est  le  brise-pierre  à écrou 
brisé.  La  branche  mâle  est  creusée,  non  d'une  crémaillère,  mais  d’une 
vis.  A la  branche  femelle  est  annexé  un  écrou  (fig.  15é,  ab)  composé  de 
deux  segments  de  cercles,  supporté  par  un  ressort  d’acier.  Le  ressort 
est-il  libre,  ses  branches  s’écartent  en  raison  même  de  leur  élasticité, 
et  l’écrou  s’éloigne  de  la  vis  de  la  branche  mâle  qui  peut  en  toute  liberté 


Fig.  153.  — Brise-pierre  à pignon  avec  sa  clef.  Fig.  154.  — Brise-pierre  à écrou  brisé. 

A.  Talon  de  la  tige  lemelle  avec  rondelle 
fixe.  C.  Rondelle  fixe  complétant  la  boîte 
où  se  trouve  renfermé  l’écrou  brisé. 


glisser  sur  la  branche  femelle.  Un  anneau  compresseur  rapproche-t-il, 
au  contraire,  l’une  de  l’autre  les  deux  lames  d'acier,  l'écrou  et  la  vis 
viennent  en  contact,  le  glissement  se  trouve  supprimé  et  le  mouvement 
de  vis  se  trouve  seul  possible.  Dans  l’instrument  primitif  de  Charrière, 
l’éloignement  ou  le  rapprochement  des  deux  parties  de  l’écrou  s’opé- 
raient en  tournant  à droite  ou  à gauche  une  rondelle  mobile  qui,  adap- 
tée à une  autre  rondelle  fixe  de  la  tige  femelle,  formait  une  sorte  de  boîte. 

Robert  et  Collin  ont  encore  perfectionné  le  brise-pierre  de  Charrière 
en  substituant  à la  rondelle  mobile  un  petit  levier,  en  forme  d'anneau, 
qu'il  suffit  d’abaisser  ou  de  relever  pour  réunir  ou  écarter  les  pièces  de 
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l’écrou  (fi g.  155).  Cette  petite  modification  rend  la  manœuvre  beaucoup 
plus  facile.  - ‘ 

Les  mors  ou  extrémités  recourbées  du  litholriteur  ont  également  subi 
certaines  modifications  importantes.  C’est  ainsi  qu’il  existe  des  brise- 
pierre  à mors  plats,  concaves,  dentés,  fenêtrés,  toutes  différences  de 
formes  rendues  nécessaires  par  les  différences  de  constitution,  de  volume 
et  de  consistance  des  calculs.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  lithotriteur 
à écrou  brisé  et  à mors  plats  est  parfaitement  suffisant;  aussi,  certains 
chirurgiens,  et  en  particulier  Thompson,  ont-ils  à peu  près  complètement 
abandonné  l’usage  du  brise-pierre fenêtré,  qui  présenterait  plus  qu’aucun 
autre  l’inconvénient  grave  de  pincer  la  muqueuse  vésicale. 

Quel  que  soit,  du  reste,  l’instrument  dont  on  se  décide  à faire  usage, 
il  est  un  certain  nombre  de  manœuvres  préparatoires  qui  doivent  pré- 
céder son  introduction  dans  la  cavité  vésicale.  C’est  ainsi  qu’une  explo- 
ration attentive  de  l’urèthre  doit  démontrer  tout  d’abord  l’inté- 
grité parfaite  du  calibre  de  ce  canal  et  qu’il  est  bon  par  une  injection  de 
liquide  poussée  dans  la  vessie  de  dilater  légèrement  ce  réservoir  pour 
permettre  au  brise-pierre  de  jouer  librement  dans  sa  cavité.  On  pourra 
même  se  dispenser  d’une  injection  en  recommandant  au  malade  de  ne 
pas  uriner  quelque  temps  avant  le  moment  fixé  pour  l’opération.  C’est 
la  pratique  que  je  suis  habituellement. 

Ces  précautions  prises,  et  le  malade  étant  couché  sur  un  lit  dur,  les 
cuisses  et  les  jambes  demi-fléchies,  le  bassin  légèrement  élevé  à 
l’aide  d’un  coussin  épais  et  résistant,  le  chirurgien  placé  à droite  intro- 
duit le  lithotriteur  dans  la  vessie  en  suivant  les  règles  ordinaires  du 


Fig.  155.  — Brise-pierre  de  Collin. 


cathétérisme.  Cette  introduction  est  généralement  des  plus  faciles, 
l’instrument  tendant  par  son  propre  poids  à glisser  le  long  des  parois  du 
canal  et  ayant,  à vrai  dire,  plutôt  besoin  d’être  soutenu  que  conduit. 
Lorqu’on  est  arrivé  dans  la  cavité  vésicale,  il  faut  immédiatement 
procéder  à la  prise  du  calcul. 

Dans  nombre  de  cas,  il  suffit  pour  saisir  la  pierre  d’écarter,  puis  de 
rapprocher  l’un  de  l’autre  les  deux  mors  de  l'instrument.  Quelquefois 
une  recherche  plus  attentive  devient  indispensable,  mais  il  est  rare,  en 
général,  qu’il  soit  nécessaire  de  la  prolonger  bien  longtemps.  La  saisie 
opérée,  on  procède  à l’écrasement;  à cet  effet,  l’opérateur  embrassant, 
entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  la  branche  femelle  du 
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lithotriteur,  ferme  l’écrou  de  la  main  droite,  et  fait  manœuvrer  le  pas 
de  vis  lentement  et  avec  beaucoup  de  précautions,  afin  de  ne  pas  briser 
ou  fausser  l’instrument  et  de  ne  pas  faire  éclater  la  pierre  avec  trop  de 
force.  Une  première  fragmentation  ayant  été  ainsi  obtenue,  plusieurs 
manœuvres  semblables  permettent  de  réduire  un  certain  nombre  de 
fragments  en  morceaux  de  plus  en  plus  ténus,  puis  lorsqu’il  juge  que 
la  séance  a été  suffisamment  prolongée,  le  chirurgien  ouvre  l’écrou 
brisé,  fait  jouer  rapidement  plusieurs  fois  la  branche  mâle  sur  la 
branche  femelle,  pour  dégager  les  mors,  et  retire  le  lithotriteur  très- 
doucement,  afin  d’éviter  les  déchirures  du  canal  qui  pourraient  être 
produites  par  quelques  débris  irréguliers  débordant  le  bec  de  l’in- 
strument. 

Quoique  la  durée  de  chaque  séance  ne  puisse  être  fixée  d’avance  avec 
exactitude,  elle  ne  doit  pas  en  général  être  prolongée  au  delà  de  trois 
à cinq  minutes.  Elle  peut  être  plus  longue  chez  les  individus  à vessie 
dilatée  et  très  tolérante;  elle  devra  être  abrégée,  au  contraire,  chez 
certains  sujets  à vessie  irritable.  L’irritabilité  vésicale  et  l’inflammation 
qui  ne  survient  que  trop  souvent,  à la  suite  de  chaque  tentative  opéra- 
toire, sont  aussi  les  phénomènes  qui  permettent  de  régler  l’intervalle  à 
laisser  entre  deux  séances  consécutives  : cet  intervalle,  dans  les  cas 
heureux,  est  généralement  de  quatre  à cinq  jours. 

Lorsqu’après  chaque  séance  l’écrasement  de  la  pierre  a été  ainsi 
heureusement  opéré,  tous  les  soins  de  l’opérateur  doivent  tendre  à 
favoriser  l'expulsion  des  débris.  Pour  éviter  les  déchirures  et  les  douleurs 
qui  résulteraient  certainement  du  passage  par  l’urèthre  de  fragments 
très-aigus,  il  est  bon  de  maintenir  l’opéré  au  lit  pendant  deux  ou  trois 
jours  ; au  bout  de  ce  temps,  les  fragments,  émoussés  par  leur  séjour  au 
niveau  du  bas-fond  vésical,  peuvent  être  éliminés  sans  danger.  Bien  que 
cette  élimination  puisse  se  faire  spontanément  à l’aide  des  seules  con- 
tractions vésicales,  un  certain  nombre  d’instruments  uni  été  proposés 
pour  la  faciliter  et  la  rendre  plus  rapide;  tels  sont  : les  sondes  à double 
courant  de  Mercier,  les  instruments  évacuateurs  de  Glover,  de  Bobert 
et  Collin,  qui  présentent  surtout  un  réel  avantage  lorsque  la  vessie  a 
perdu  tout  ou  partie  de  son  pouvoir  contractile.  On  trouvera  la  descrip- 
tion de  ces  instruments  dans  les  ouvrages  spéciaux,  auxquels  nous  ren- 
voyons également  le  lecteur  pour  les  détails  minutieux  relatifs  à la  pra- 
tique de  la  lithotritie. 

Le  procédé  de  lithotritie,  que  nous  venons  d’esquisser  à grands  traits, 
était  il  y a quelques  années  à peu  près  exclusivement  employé  dans  le 
traitement  des  calculs  vésicaux:  c’est  encore  lui  qui  est  aujourd'hui  mis 
en  pratique  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  qui  préconisent,  avec 
Civiale,  la  brièveté  des  séances  opératoires  et  les  ménagements  extrêmes 
à apporter  dans  les  manœuvres.  Mais  il  est  une  autre  méthode  qui,  de 
date  récente,  paraît  devoir  donner  des  résultats  préférables  à ceux  que 
l’on  a jusqu’ici  obtenus  et  qui,  par  cela  même,  mérite  d’être  signalée; 


Ftg.  156.  — Appareil  évacuatcur  de  Bigelow. 

le  rendre  nécessaire;  c’était  encore  d’employer  des  intruments etprinci- 
cilement  des  tubes  évacuatcurs  d’un  calibre  suffisant  pour  permettre 
l’issue  au  dehors  de  fragments  d’un  certain  volume.  A la  douleur  qui 
aurait  été  inévitablement  le  résultat  de  la  prolongation  des  manœuvres 
opératoires,  Bigelow  opposa  l’anesthésie  chloroformique.  Pour  faciliter 


700  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

c’est  la  méthode  qui,  en  1875,  a été  imaginée  par  Bigelow  (1)  et  que 
son  auteur  décrit  sous  le  nom  de  litholapaxie  ou  lithotritie  rapide  avec 
évacuation.  Pensant  que,  dans  nombre  de  cas,  les  accidents  inflamma- 
toires qui  succédaient  au  broiement  de  la  pierre,  devaient  être  attribués, 
non  aux  manœuvres  opératoires,  mais  à la  présence  dans  la  vessie  de 
fragments  irréguliers  et  pointus  qui  séjournaient  jusqu’à  une  séance 
ultérieure,  Bigelow  s’est  efforcé  de  trouver  un  procédé  qui  lui  permît 
de  pratiquer  le  broiement  et  l’évacuation  en  une  seule  séance. 

Une  première  condition  indispensable  pour  arriver  à un  pareil  résultat, 
c’était  tout  d'abord  de  pouvoir  pratiquer  des  séances  de  broiement  aussi 
prolongées  et  aussi  souvent  répétées  que  le  volume  de  la  pierre  pouvait 


(1)  Litholapaxy  or  rapid  lithotritij  with  évacuation,  Boston  et  New  York,  1878 
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le  broiement  et  l’évacuation,  il  lit  construire  des  instruments  spéciaux  : 
1°  brise-pierre  d’une  force  considérable,  à mors  disposés  de  manière  à 
rejeter  les  débris  de  calcul  ; 2°  appareil  évacuateur,  composé  de  tubes 
évacualeurs  droits  et  courbés  que  l’on  introduit  dans  la  vessie  et  qui  se 
relient  par  l'intermédiaire  d’un  tube  en  caoutchouc  avec  une  pompe 
spéciale,  formé  d’une  poire  de  caoutchouc  montée  sur  un  cylindre  de 
verre.  La  fi  g.  156  montre  l’appareil  dans  son  ensemble. 

La  manœuvre  de  ces  instruments  est  relativement  facile.  Le  malade 
étant  endormi,  le  chirurgien  introduit  le  brise-pierre  et  fait  un  certain 


nombre  de  prises  produisant  ainsi  une  quantité  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  fragments.  11  subtilue  aussitôt  le  tube  évacuateur  au  brise- 
pierre  et  par  des  pressions  exercées  sur  la  poire  en  caouchouc  chasse  de 
l’eau  dans  la  cavité  de  la  vessie.  L’arrivée  du  liquide  disperse  les  frag- 
ments qui  s’engagent  dans  le  cathéter  et  vont  s’accumuler  dans  le 
cylindre  de  verre  annexé  à la  poire  évacuatrice. 

Lorsqu'une. dizaine  d'aspirations  ont  permis  d’évacuer  tous  les  frag- 
ment susceptibles  de  passer  par  le  tube,  le  brise-pierre  est  de  nouveau 
introduit  et  de  nouveau  son  action  est  suivie  de  celle  de  l’aspirateur 
jusqu’il  disparition  complète  du  calcul;  l’opération  pouvant  durer  ainsi 
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une  heure  et  demie  ou  deux  heures.  Tel  est  le  procédé  de  Bigelow  qui, 
accepté  avec  enthousiasme  par  les  chirurgiens  anglais  et  américains, 
aurait  permis  d’obtenir,  sur  120  cas,  114  succès  et  seulement  G morts. - 

La  lithotritie  en  une  seule  séance  ne  paraît  pas  encore  devoir  être 
adoptée  en  France,  mais  elle  a suggéré  à notre  collègue  F.  Guyon  l’idée 
d’une  méthode  intermédiaire,  qu’il  nomme  lithotritie  rapide  en  plu- 
sieurs séances , et  qui  lui  a fourni  d’excellents  résultats.  Le  malade  est 
chloroformé,  le  calcul  brisé  avec  un  lithotriteur  ordinaire,  les  débris 
évacués  avec  des  tubes  beaucoup  moins  gros  que  ceux  de  Bigelow  et 
avec  un  aspirateur  modifié  (voy.  fig.  157);  mais  les  séances,  au  lieu  de 
durer  une  heure,  une  heure  et  demie  ou  deux  heures,  ne  dépassent 
guère  vingt  minutes.  En  somme,  cette  méthode  de  lithotritie  rapide 
est  encore  trop  nouvelle  pour  qu’il  soit  permis  de  porter  sur  elle  un 
jugement  définitif. 

Taille.  — Les  procédés  opératoires  que  nous  avons  jusqu’à  présent 
décrits  comme  pouvant  être  employés  dans  le  traitement  des  calculs 
vésicaux  avaient  tous  pour  but  principal,  quelles  que  fussent  leurs  diffé- 
rences apparentes,  de  respecter  les  parois  de  la  vessie  et  de  rendre  pos- 
sible l’expulsion  de  la  pierre  en  la  réduisant  en  fragments  de  plus  en 
plus  ténus.  Dansla  taille,  au  contraire,  le  résultat  qu’on  cherche  à obtenir 
est  absolument  opposé,  et  l’opération  consiste  essentiellement  à extraire 
le  calcul,  sans  le  fragmenter,  au  travers  d’une  incision  pratiquée  en  un 
point  déterminé  de  l’organe  qui  le  contient. 

Bien  antérieure  à la  lithotritie,  la  taille,  encore  désignée  sous  les 
noms  de  lithotomie  et  de  cystotomie , était  connue  aux  temps  les  plus 
anciens,  puisque  Hippocrate  faisait  jurer  à ses  disciples  de  ne  la  pra- 
tiquer jamais.  Malgré  cette  proscription  du  père  de  la  médecine,  la 
taille  a longtemps  joui  d’une  grande  faveur  et  est  encore  aujourd’hui 
pratiquée  avec  grand  avantage,  dans  certains  cas  déterminés.  Les  pro- 
cédés employés  par  les  operateurs  pour  arriver  au  même  résultat  ont 
considérablement  varié  et  sont  extrêmement  nombreux  : on  en  trouvera 
la  description  détaillée  et  l'appréciation  dans  les  livres  spéciaux,  dans 
une  thèse  de  concours  de  Malgaigne  (1)  et  dans  les  articles  plus  récents 
des  nouveaux  Dictionnaires  (2).  Nous  nous  bornerons  à en  donner  ici, 
comme  nous  l’avons  fait  pour  la  lithotritie,  une  idée  générale. 

On  peut  distinguer,  d’après  le  siège  variable  de  l'incision  des  parties 
molles,  trois  méthodes  principales  de  taille  : la  taille  périnéale,  la  taille 
recto-vésicale  et  la  taille  hypogastrique. 

1°  Taille  périnéale.  — Des  trois  méthodes  que  nous  venons  de  men- 
tionner, la  taille  périnéale,  bien  que  la  plus  ancienne,  est  celle  qui,  au- 
jourd’hui encore,  est  le  plus  communément  pratiquée.  Essentiellement 
caractérisée  par  ce  fait  que  les  manœuvres  opératoires  qu’elle  nécessite 

(1)  Parallèle  des  diverses  espèces  de  taille,  thèse  de  concours.  Paris,  1850. 

(2)  Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicales,  art.  Cystotomie. 
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se  passent  toutes  au  niveau  du  plancher  pelvien,  et  que  l’incision  de  la 
vessie  se  pratique  au  voisinage  du  col,  intéressant  plus  ou  moins  la 
prostate,  la  taille  périnéale  a donné  naissance  à un  grand  nombre  de 
procédés  dont  les  uns, appartiennent  à l’histoire  et  ne  peuvent  être  ici 
que  brièvement  signalés  (taille  de  Celse,  taille  latérale),  dont  les  autres, 
au  contraire,  méritent  une  étude  un  peu  plus  détaillée  (tailles  médiane, 
latéralisée,  bilatérale,  prérectale). 

Taille  de  Celse , taille  latérale.  — La  taille  de  Celse,  également  désignée 
sous  le  nom  de  taille  par  le  petit  appareil,  en  raison  du  peu  d’instru- 
ments nécessaires  pour  la  pratiquer,  était,  quant  à son  manuel  opéra- 
toire, d’une  remarquable  simplicité.  Le  malade  étant  solidement  main- 
tenu par  un  aide,  les  cuisses  et  les  jambes  lléchies  et  écartées  le  plus 
possible,  le  chirurgien  introduisait  dans  le  rectum  l’index  et  le  médius 
de  la  main  gauche,  et  à l’aide  de  ces  deux  doigts  recourbés  en  crochets, 
il  saisissait  la  pierre  et  la  faisait  saillir  au  périnée;  il  faisait  ensuite  aux 
téguments,  près  de  l’anus,  une  première  incision  semi-lunaire  allant 
jusqu’à  la  vessie,  et  par  une  seconde  incision  transversalement  dirigée, 
il  ouvrait  le  col  vésical,  cherchant  à obtenir  ainsi  une  ouverture  qui 
dépassât  un  peu  le  volume  du  calcul  et  qui  put  lui  donner  facilement 
issue. 

Une  légère  modification  fut  apportée  à la  taille  de  Celse  par  Paul 
d’Egine  qui,  à l’incision  semi-lunaire  pratiquée  au-devant  de  l’anus, 

I substitua  une  incision  rectiligne  faite  « près  de  la  fesse  et  de  biais.  » Il 
créa  ainsi  la  taille  latérale,  que  Foubert  et  Thomas  pratiquèrent  plu- 
sieurs fois  sans  pouvoir  arriver  à la  faire  accepter, 

Taille  médiane.  Grand  appareil.  — Préconisée  d’abord  par  Maréchal  et 
Vacca-Berlinghieri,  plus  récemment  par  Bouisson  (de  Montpellier),  la 
taille  médiane  se  rapproche  à beaucoup  d’égards  du  procédé  qui,  vers 
1520,  avait  été  imaginé  par  Jean  des  Romains.  Dans  la  taille  de  Jean  des 
Romains,  que  Marianus  Sanctus  et  les  Collot  contribuèrent  surtout  à 
vulgariser,  et  qui  était  connue  sous  le  nom  de  grand  appareil,  l’incision 
uréthrale  faite  sur  un  cathéter  cannelé  devait  s'approcher  de  l’anus  sans 
toucher  le  rectum  et  n’intéresser  que  la  partie  basse  du  canal.  Elle  ser- 
vait à introduire  dans  la  vessie  un  instrument  spécial  ou  dilatatoire, 
destiné  à dilater  le  col  et  à frayer  ainsi  une  voie  jusqu’au  calcul;  c’était, 
en  somme,  une  opération  de  boutonnière  périnéale,  suivie  de  dilatation 
de  la  prostate  et  du  col. 

A la  dilatation,  qui  ne  pouvait  donner  qu’une  voie  trop  étroite.  Maré- 
chal et  Vacca  substituèrent  l’incision  postérieure  et  imaginèrent  ainsi  la 
taille  médiane.  Pour  la  pratiquer,  le  chirurgien,  par  une  incision  éten- 
due depuis  la  naissance  du  scrotum  jusqu'à  l’anus,  divise  successive- 
ment la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  superficielle 
du  périnée,  les  fibres  antérieures  du  sphincter,  et  enfin  l’urèthre  dont 
la  recherche  lui  est  facilitée  par  la  présence  du  cathéter.  Par  l’ouver- 
ture faite  à l’urèthre,  un  instrument  tranchant  est  alors  introduit 
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jusque  dans  la  vessie,  et  l’opérateur  le  retire  en  relevant  son  manche 
de  façon  à entamer  plus  ou  moins  profondément  la  prostate  et  le  col 
vésical. 

Ainsi  réglée  quant  à son  manuel  opératoire,  la  taille  médiane,  qui 
a joui  pendant  longtemps  d’une  grande  vogue,  est  encore  en  honneur 
auprès  d’un  certain  nombre  de  chirurgiens.  S’accompagnant  rarement 
d’hémorrhagies,  elle  constituerait  un  excellent  procédé  si  elle  n’expo- 
sait souvent  à blesser  le  bulbe  et  le  rectum,  et  si  elle  n’intéressait  pas 
la  prostate  dans  le  sens  de  son  plus  court  rayon,  ne  permettant  ainsi 
de  livrer  passage  qu’à  des  calculs  peu  volumineux.  C'est  pour  remédier 
à ce  dernier  inconvénient  que  Giviale  a substitué  à l’incision  prostatique 
postérieure  une  double  incision  transversale  (taille  médio-biiatérale),  et 
que  Reliquet  a proposé  d’associer  à l’incision  médiane  superficielle  les 
débridements  muLiples  de  la  prostate. 

Taille  latéralisée.  — Pratiquée  inconsciemment  dès  1695  par  Jacques 
de  Beaulieu,  dit  frère  Jacques,  modifiée  et  améliorée  parles  travaux  et 
les  découvertes  successives  de  Raw,  de  Garengeot  et  Perchet,  de  Che- 
selden,  de  Lecat,  de  frère  Corne,  la  taille  latéralisée  doit  à sou  manuel 
opératoire  admirablement  réglé  d’étre  aujourd’hui  encore  une  des  mé- 
thodes de  lithotomie  les  plus  appréciées  et  les  plus  généralement  mises 
en  œuvre.  Bien  que  de  nombreuses  modifications  dans  l’exécution  de 
cette  taille  aient  été  proposées,  et  cela  principalement  par  les  chirur- 
giens étrangers,  le  procédé  généralement  usité  en  France  n’est  autre 
que  celui  que  frère  Côme  employait  en  1748. 

Le  patient  étant  dans  la  position  ordinaire,  les  cuisses  et  les  jambes 
fléchies  et  solidement  maintenues  par  deux  aides  placés  de  chaque  côté, 
le  rectum  ayant  été  préalablement  vidé  à l’aide  d’un  lavement,  un  gros 
cathéter  cannelé  (fig.  158)  est  introduit  dans  l’urèthre,  la  plaque  de  l’in- 


Fig.  158.  — Cathéter  cannelé. 


strument  dirigée  vers  l’aine  droite.  Ce  cathéter  est  confié  à un  aide  qui, 
de  sa  main  droite,  le  maintient  absolument  fixe  dans  la  position  que  lui  a 
donnée  le  chirurgien,  tandis  que  de  sa  main  gauche  il  relève  les  bourses, 
découvrant  ainsi  la  région  périnéale.  Sur  la  moitié  gauche  de  cette 
région,  une  incision  oblique  est  alors  pratiquée,  commençant  au  niveau 
du  raphé,  à 3 centimètres  de  l’anus,  et  se  terminant  sur  le  milieu  d’une 
igné  qui  de  l’anus  irait  aboutir  à la  tubérosité  de  l’ischion;  cette  inci- 
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sion  doit  être  poursuivie  dans  la  profondeur  jusqu’à  ce  que  l’index  gauche 
introduit  dans  la  plaie  perçoive  nettement,  à travers  la  paroi  de  l'urèthre, 
la  cannelure  du  cathéter.  Tournant  aussitôt  le  doigt,  de  manière  que 
son  bord  radial  soit  en  bas  et  sa  face  palmaire  à droite,  et  engageant  la 
cannelure  du  cathéter  entre  la  pulpe  et  l’ongle,  le  chirurgien,  de  la  pointe 
du  bistouri,  ponctionne  la  paroi  uréthrale,  fait  à ce  canal  une  ouverture 
de  8 à 10  millimètres,  et  par  cette  incision  fait  pénétrer  dans  la  vessie 
l’instrument  destiné  à sectionner  le  col  et  la  prostate. 

Un  certain  nombre  d’opérateurs  se  servent,  surtout  en  Angleterre, 
pour  pratiquer  celte  section  profonde,  d’un  bistouri  droit  ou  de  l’instru- 
l|  ment  connu  sous  le  nom  de  gorgeret  de  Hawkins  (fi g.  159);  en  France,  on 


Fig-  159.  — Gorgeret  de  Hawkins.  Fig.  ICO.  — Litliotome  de  frère  Côme. 

emploie  généralement  à cet  effetle  litliotome  de  frère  Côme  (fig.  1 00),  com- 
posé d’une  lame  coupante,  cachée  dans  une  gaine  fenêlrée  et  pouvant, 
par  une  simple  pression  exercée  sur  une  plaque  métallique  disposée  le 
long  du  manche  de  l’instrument,  en  être  écartée  dans  une  étendue  facile 
à préciser  d’avance.  Le  lithotome,  introduit  dans  la  vessie  à l’aide  d’une 
manœuvre  spéciale  et  en  se  guidant  sur  la  cannelure  du  cathéter,  est 
aussitôt  placé  dans  une  situation  telle  que  son  bord  concave  soit  appli- 
qué contre  l’arcade  pubienne  du  côté  droit,  et  que  sa  lame  tranchante 
soit  dirigée  dans  le  sens  de  l’incision  des  parties  molles.  Les  choses 
étant  en  cet  état,  le  chirurgien,  saisissant  à pleine  main  le  manche  de 
l’instrument,  en  fait  saillir  la  lame,  dont  il  a au  préalable  vérifié  le  de°ré 

VI.  — 45 


maladies  des  légions. 

d’écartement,  et  le  retire  parfaitement  horizontal,  jusqu’à  ce  que  la  sen- 
sation d’une  résistance  vaincue  l’avertisse  que  l’incision  du  col  et  de -la 
prostate  a été  effectuée. 

Enfin,  le  chirurgien  s’armant  de  tenettes  articulées  (fig.  101)  qu  il 
introduit  sur  l’index  ou  sur  un  conducteur  spécial,  pratique  l’extraction 
de  la  pierre,  en  exerçant  sur  elle  des  tractions  légères  et  en  combinant, 
s’il  le  faut,  les  mouvements  de  traction  directe  avec  des  mouvements 
de  latéralité. 


Fig.  ICI.  — Tenettes  droite  et  courbe. 


Tailles  bilatérale,  quadrilatérale,  prérectale.  — La  taille  bilatérale, 
imaginée  par  Dupuytren,  n’est  en  réalité  qu’une  double  taille  latéralisée, 
et  ses  différents  temps  sont  en  tout  semblables  à ceux  de  l’opération  de 
frère  Côme.  L’incision  superficielle  qu’elle  nécessite  est  une  incision 
courbe,  dont  la  convexité  tournée  en  avant  doit  être  distante  de  l’anus 
de  10  à 15  millimètres  environ,  et  dont  les  extrémités  viennent  aboufir 
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à égale  distance  de  l’anus  et  des  tubérosités  de  l’ischion.  Quant  à la 
section  de  la  prostate,  elle  s’exécute  à l’aide  d’un  lithotome  double 
(lig.  101),  dont  le  maniement  est  analogue  à celui  du  lithotome  simple, 
et  qui,  introduit  dans  la  vessie,  guidé  par 
un  cathéter  cannelé,  doit  en  être  retiré 
bien  horizontalement,  et  ses  deux  lames 
tranchantes  dirigées  exactement  dans  le 
sens  des  diamètres  obliques  postérieurs  de 
la  glande.  Dans  le  but  de  donner  une 
étendue  plus  grande  à l’ouverture  vésicale, 

Vidal  a proposé  de  sectionner  la  prostate 
suivant  ses  quatre  diamètres  obliques; 

•c’estcette  seule  modification  qui  caractérise 
la  taille  quadrilatérale. 

Enfin,  la  taille  prérectale,  décrite  par 
Nélaton,  ne  diffère  nullement  en  prin- 
cipe du  procédé  de  Dupuytren.  Dans  les 
■deux  opérations,  la  forme  et  la  direction 
des  incisions  superficielle  et  profonde 
•sont  exactement  identiques;  mais  ce  qui 
appartient  en  propre  à la  taille  prérectale 
et  ce  qui  constitue  tousses  avantages,  c’est 
le  soin  particulier  qui  doit  être  apporté  dans 
la  division  des  différents  plans  du  périnée, 
et  la  dissection  lente  de  la  paroi  antérieure 
du  rectum  que  le  chirurgien  doit  exé- 
cuter, en  se  guidant  sur  son  index  gauche 
introduit  dans  l’anus;  ces  deux  précau- 
tions permettent  à peu  près  sûrement 
d’éviter  la  blessure  du  bulbe. 

Accidents  des  tailles  périnéales.  — Les  procédés  de  taille  que  nous 
venons  de  passer  successivement  en  revue  présentent  tous  un  certain 
nombre  de  dangers  qui  tiennent  û la  présence,  au  niveau  du  champ 
opératoire,  d’organes  importants.  Pendant  l’exécution  de  la  taille  mé- 
diane, le  rectum  et  le  bulbe  sont  exposés  à être  atteints  p »r  l’instrument 
tranchant,  et  une  fistule  recto-vésicale,  une  phlébite,  sont  souvent  la 
conséquence  d’un  pareil  accident.  Dans  les  tailles  latéralisée  et  bilaté- 
rale, les  canaux  éjaculateurs  et  les  plexus  prostatiques  peuvent  être 
intéressés  par  les  lames  tranchantes  du  lithotome.  Mais  de  toutes  les 
complications,  celle  qui,  en  raison  de  sa  fréquence  et  de  sa  gravité,  doit 
plus  particulièrement  attirer  l’attention,  c’est  Y hémorrhagie.  Quelquefois 
consécutive  à une  blessure  du  bulbe,  elle’reconnaît  le  plus  souvent  pour 
cause  la  section  de  l’artère  superficielle  ou  de  l’artère  [transverse  du 
périnée,  dont  les  anomalies  fréquentes  peuvent  mettre  en  défaut  le  chi- 
rurgien le  plus  habile  et  le  plus  instruit.  Peu  inquiétante  lorsqu’elle  sur- 
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vient  au  cours  de  l’opération,  et  qu’elle  peut  être  arrêtée  par  une  simple 
ligature,  cette  hémorrhagie  offre  au  contraire  un  sérieux  danger  lors- 
qu'elle se  montre  après  l’extraction  delà  pierre,  et  qpe  sa  source  ne  peut 
être  directement  reconnue.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  l’on  se 
trouve  amené  à pratiquer  le  tamponnement  à la  manière  de  Dupuytren. 
A cet  effet,  on  introduit  dans  la  vessie  une  canule  spéciale  (fig.  163), 


Fig.  1G3.  — Canule  de  Dupuytren. 


portant  près  de  son  extrémité  externe  une  partie  renflée  au  niveau  de 
laquelle  on  lie  une  compresse  ou  un  morceau  de  toile.  On  remplit  en- 
suite de  charpie  l’espace  compris  entre  la  canule  et  la  compresse,  et 
l’on  comprime  ainsi  les  surfaces  saignantes,  tout  en  permettant  l’écou- 
lement des  liquides  contenus  dans  la  vessie. 

Dans  le  but  de  prévenir  l’hémorrhagie,  quelques  auteurs  ont,  dans 
ces  derniers  temps,  proposé  de  pratiquer  la  taille  à l’aide  du  thermo- 
cautère, opération  dont  l’exécution  se  trouve  singulièrement  facilitée 
par  l’emploi  des  instruments  ingénieux  que  Théophile  Anger  a tout 
récemment  fait  construire. 

2°  Taille  recto-vésicale.  — Imaginée  par  Sanson  en  1816  et  basée  sur 
les  rapports  immédiats  que  la  paroi  antérieure  du  rectum  présente  avec 
la  vessie,  cette  méthode  comprend  deux  procédés.  Dans  le  premier,  à 
l’aide  d’un  bistouri  conduit  à travers  l’anus,  et  guidé  par  l’indicateur 
gauche,  on  incise  successivement  le  rectum,  la  prostate,  le  col  de  la 
vessie  et  la  partie  postérieure  de  l'urèthre;  dans  le  second,  l’incision 
plus  élevée  n’intéresse  que  le  rectum  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Bien  qu’elle  permette  de  donner  issue  à des  calculs  trop  volumineux 
pour  être  extraits  à l’aide  des  tailles  latéralisée  ou  bilatérale,  la  taille 
recto-vésicale  est  aujourd’hui  à peu  près  complètement  abandonnée,  en 
raison  de  l’infiltration  urineuse  dont  elle  se  complique  souvent  et  des 
fistules  recto-vésicales  qu’elle  laisse  généralement  à sa  suite. 

3°  Taille  hypogastrique.  — Egalement  décrite  sous  les  noms  de  litho- 
tomie sus-pubienne  ou  par  le  haut  appareil,  la  taille  hypogastrique  paraît 
avoir  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Franco.  Longtemps  aban- 
donnée malgré  les  tentatives  remarquables  de  Douglas,  de  Cheselden, 
de  Morand,  de  frère  Côme,  de  Souberbielle,  etc.,  elle  semble  actuelle- 
ment devoir  revenir  en  honneur  auprès  de  quelques  chirurgiens. 

Basée  sur  ce  fait  absolument  indiscutable  qu’il  est  possible,  dans  cer- 
taines conditions,  d’arriver  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  en  tra- 
versant la  paroi  abdominale,  sans  intéresser  le  péritoine,  cette  méthode 
nécessite  l’emploi  de  procédés  spéciaux  susceptibles  de  distendre  le 
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réservoir  de  l’urine  ou  de  soulever"1  sa  paroi  antérieure.  C est  pour 
arriver  à ce  résultat  que  Franco  ne  commençait  son  incision  des  par- 
ties molles  qu’après  avoir  fait  au  préalable  une  injection  intravési- 
cale,  et  que  frère  Côme  employait  sa  sonde  à dard  (fig.  164)  ; c’est  dans 
le  même  but  que  Petersen  (de  Kiel)  (1)  a tout  récemment  proposé 
d'associer  à l’injection  de  Franco  la  dilatation 
du  rectum,  pratiquée  à l’aide  d'un  ballon  de 
caoutchouc  préalablement  introduit  dans  cet 
organe  et  dans  lequel  on  injecte  de  l’eau. 

Enfin,  Théophile  Anger  a fait  construire  un 
instrument  spécial,  sorte  de  cathéter  creux 
contenant  dans  son  intérieur  une  chaîne  arti- 
culée, susceptible  de  se  dérouler  dans  la  ca- 
vité de  la  vessie  et  de  s’appliquer  à sa  face 
antérieure,  qu’elle  peut  ainsi  soulever  et 
rapprocher  de  la  paroi  abdominale. 

Quel  que  soit,  de  tous  ces  procédés,  celui 
dont  on  se  décide  à.  faire  usage,  l’opération 
en  elle-même  s’exécute  dans  tous  les  cas 
d’une  façon  idenlique.  Le  malade  anesthésié 
étant  couché  sur  le  dos,  le  bassin  un  peu 
relevé,  le  chirurgien,  placé  à sa  droite,  dis- 
tend la  vessie  à l’aide  d’une  injection  ou 
introduit  dans  sa  cavité  l’instrument  destiné 
à soutenir  sa  paroi  antérieure.  Tendant  la 
peau  de  la  main  gauche,  il  pratique,  à 
l’aide  d’un  bistouri  ordinaire,  de  haut  en  bas 
et  exactement  sur  la  ligne  médiane  de  la  ré- 
gion hypogastrique,  une  incision  de  10  cen- 
timètres environ,  qui  inférieurement  dépasse 
légèrement  la  symphyse.  Ayant  ainsi  divisé 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il 
sectionne  la  ligne  blanche  entre  les  bords 
Internes  des  muscles  droits  et  des  pyrami- 
daux. Cette  incision  effectuée,  l’opérateur  a 
sous  les  yeux  le  tissu  adipeux  qui  recouvre  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie;  il  l’écarte  à l’aide 
de  l’indicateur  gauche  immédiatement  plongé 
iiu-dessus  de  la  symphyse  pubienne;  puis,  re- 
courbant son  doigt  en  crochet,  il  refoule  en  haut  le  cul-de-sac  péritonéal. 

Lorsque  la  vessie  est  assez  découverte  pour  qu’il  n’y  ait  plus  à craindre 
la  blessure  de  la  séreuse,  une  incision  est  faite  sur  la  face  antérieure 
du  viscère,  le  plus  exactement  possible  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 


Fig.  ICI.  — - Sonde  à dard 
de  frère  Cômc. 


(1)  Archiv  fur  Klinische  Chirurgie,  von  Langcnbeck,  t.  XXV,  p.  752. 
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C’est  pour  faciliter  l’exécution  de  ce  temps  opératoire  qu’il  est  bon,  dès- 
que  l’incision  le  permet,  de  plonger  dans  la  cavité  vésicale  le  bout  du 
doigt  ou  l’instrument  spécial  connu  sous  le  nom  de  gorgeret  suspcnseur 
do  Bel  mas  (fi  g.  165)  et  de  maintenir  ainsi  tendue  la  paroi  de  l’organe 
qu’il  devient  facile  d’inciser  jusqu’au  niveau  de  son  col. 


Fie.  1G5.  — Gorgeret  suspenscur  de  Bclmas. 


11  ne  reste  plus  pour  terminer  l’opération  qu’à  extraire  la  pierre,  et 
cette  extraction,  qui  peut  se  faire  à l’aide  du  pouce  et  de  l’index  de  la 
main  droite,  nécessite  quelquefois  l’emploi  d’une  tenette. 

Pratiquée  avec  toutesles  précautions  voulues,  la  taille  hypogastrique 
présente  de  sérieux  avantages,  mais  n’est  cependant  point  exempte  d'in- 
convénients. En  raison  de  la  grande  étendue  qui  peut  être  donnée  à l’in- 
cision vésicale,  en  raison  de  la  situation  exactement  médiane  de  l’incision 
superficielle,  on  s’explique  comment  il  devient  possible  d’extraire  de 
volumineux  calculs,  et  comment  les  hémorrhagies  sont  extrêmement 
rares.  Mais,  en  revanche,  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à empêcher  l’urine 
de  souiller  constamment  les  lèvres  de  la  plaie  rend  compte  du  dévelop- 
pement facile  de  l’infiltration  urineuse,  qui  est  de  beaucoup  plus  fré- 
quente dans  cette  opération  que  dans  toute  autre  méthode  de  lithotomie. 

Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  proposés  pour  s’opposer  à ce 
danger.  Dans  le  but  d’empêcher  l’urine  de  passer  au-dessus  du  pubis, 
frère  Corne  associait  à la  taille  hypogastrique  la  boutonnière  périnéale: 
c’est  dans  le  même  but  que  la  suture  de  la  vessie,  l’emploi  de  la  sonde 
à demeure  ont  été  plus  récemment  proposés,  sans  que  les  résultats 
obtenus  permettent  de  recommander  de  préférence  l’un  ou  l’autre  de 
ces  procédés.  Favoriser  l’écoulement  de  l’urine  par  l’incision  hypo- 
gastrique et  s’opposerautantque  possible  à son  absorption,  tel  paraîtôtre 
le  but  vers  lequel  doivent  tendre  tous  les  efforts  du  chirurgien;  l’intro- 
duction dans  la  plaie  vésicale  d’un  gros  drain  ou  d’une  mèche  de  charpie, 
l’emploi  du  thermocautère  pour  pratiquer  la  section  des  parois  abdomi- 
nales, sont  peut-être  les  moyens  qui  permettent  le  mieux  de  remplir 
ces  indications. 

Lithotritie  périnéale.  — Décrite  pour  la  première  fois  en  1863  par 
Dolbeau  comme  une  nouvelle  méthode  de  traiter  les  calculeux,  la 
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lithotui Lie  périnéale  consiste  à pratiquer  le  broiement  de  la  pierre,  en 
pénétrant  dans  la  vessie  à l'aide  d’une  incision  faite  au  périnée.  Bien 
que  le  mérite  d’avoir  érigé  cette  opération  en  méthode  et  de  l’avoir  vul- 
garisée revienne  incontestablement  à Doibeau,  il  est  juste  de  faire  remar- 
quer que  les  principaux  temps  qui  la  constituent  se  trouvent  minutieu- 
sement décrits  dans  les  ouvrages  de  différents  auteurs.  C’est  ainsique  la 


Fig. 


160.  — Dilatateur  de  Dolbcau 
fermé  et  ouvert. 


FiG.  107. — Dilatateur  de  Guyon-Duplay. — A.  Manche 
de  l’instrument  se  vissant  en  U dans  des  mandrins 
gradués  et  présentant  quatre  rainures  dans  les- 
quelles glissent  les  quatre  lames  d’un  conduc- 
teur qui  se  terminent  par  un  cercle  métallique 
brisé  CGC. 


dilatation  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie  fait  partie  de  la  taille 
par  le  grand  appareil;  que  le  broiement  de  la  pierre  a été  préconisé 
par  Franco  et  A.  Paré  dans  le  cours  de  cette  taille,  lorsque  le  calcul  était 
trop  volumineux  pour  être  extrait  tout  d’une  pièce;  que  Bouisson  a 
proposé  de  se  servir  de  la  boutonnière  périnéale  pour  pratiquer  la 
lithotritie,  chez  les  individus  atteints  de  rétrécissement  considérable  de 
l’urèthre;  qu’Allarton,  enfin,  a décriten  1854  un  procédé  opératoire  dans 


7 12  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

lequel  on  retrouve  à peu  près  complètement  les  différents  temps  de  la 
lithotritie  périnéale  de  Dolbeau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  du  reste,  de  cette  question  de  priorité,  l’opération 
s’exécute  de  la  façon  suivante.  Le  malade  étant  couché  dans  la  position 
ordinaire  de  la  taille,  le  chirurgien  fait  au  périnée  une  incision  médiane 
de  2 centimètres,  dirigée  d’avant  en  arrière  et  se  terminant  à la  limite 
de  la  peau  et  de  la  muqueuse  anale.  11  divise  successivement  toutes  les 
parties  molles  dans  la  même  étendue  sans  s’éloigner  du  rectum  jusqu’à 


Fig.  168.  - Casse-pierre  de  Dolbeau. 


ce  qu’il  soit  arrivé  à la  portion  membraneuse  de  l’urèthre,  qu’il  ponc- 
tionne sur  la  cannelure  d’un  cathéter,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  inté- 
resser le  bec  de  la  prostate.  Abandonnant  alors  le  bistouri,  à l’aide  d’un 
instrument  spécial  (dilatateur  de  Dolbeau  ou  de  Guyon  et  Duplay, 
représentés  ligures  166  et  167)  il  dilate  lentement  et  méthodiquement 
d’abord  le  trajet  périnéal  qui  vient  d’être  artificiellement  créé,  puis  la 
prostate  et  enfin  le  col  vésical.  Le  temps  principal  de  l’opération  est 
alors  terminé  et  il  ne  reste  plus,  en  pénétrant  dans  la  vessie  à l’aide  du 
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canal  ainsi  formé  par  le  refoulement  des  tissus,  qu’à  pratiquer  au  moyen 
d’instruments  spéciaux,  dits  casse-pierre  (fîg.  107),  le  broiement  de  la 
pierre,  et  à procéder  à l’extraction  des  fragments,  soit  avec  de  simples 
tenettes,  soit  en  faisant  usage  d’une  sonde  à double  courant. 

Telle  qu’elle  a été  préconisée  par  Dolbeau  et  que  nous  venons  de  la 
décrire,  la  lithotritie  périnéale  présente  de  sérieux  avantages.  Comme  la 
taille  médiane,  elle  expose  peu  aux  hémorrhagies  que  nous  avons  vues 
compliquer  souvent  les  tailles  latéralisée  et  bilatérale.  Grâce  à la 
lithoclastie  qui  constitue  l’un  de  ces  temps,  elle  permet  en  outre  de 
donner  issue  à des  calculs  relativement  volumineux,  ce  que  l’opération 
par  le  grand  appareil  ne  permet  pas  de  faire. 

Traitement  des  calculs  vésicaux  chez  la  femme.  — Nous  avons  vu,  en 
faisant  l’étude  delà  marche  des  calculs,  que  l’on  observe  quelquefois  chez 
la  femme  l’expulsion  par  les  voies  naturelles  de  concrétions  assez  volu- 
mineuses. Une  telle  indication  ne  devait  pas  être  perdue,  et  Paul 
Hybord,  Spiegelber,  Simon  (de  Heidelberg)  et  Simonin  (de  Nancy)  ont 
montré  que  la  dilatation  de  l’urèthre  pouvait  être  pratiquée  sans  danger 
dans  des  limites  assez  étendues  pour  permettre  d’extraire  des  pierres 
d’un  volume  déjà  assez  sérieux  et  de  pratiquer  le  broiement,  si  des 
dimensions  plus  considérables  empêchaient  la  sortie  du  corps  étranger. 

Il  est  cependant  des  cas  où  cette  dilatation  est  insuffisante  et  oii  il  faut 
de  toute  nécessité  recourir  à la  taille.  Si  nous  laissons  de  côté  la  taille 
hypogastrique  qui,  chez  la  femme,  ne  présente  rien  de  particulier  rela- 
tivement à son  manuel  opératoire,  il  existe  trois  autres  procédés  de 
lithotomie  : la  taille  uréthrale,  la  taille  vestibulaire,  la  taille  vésico- 
vag  inale. 

1°  Taille  uréthrale.  — Rien  n’cst  plus  simple  que  le  manuel  opé- 
ratoire de  la  taille  uréthrale.  On  introduit  par  l’urèthre  un  cathéter 
jusque  dans  la  vessie,  puis  sur  ce  conducteur  on  glisse  un  bistouri  ou 
un  liLhotome,  et  1 on  incise  soit  directement  en  haut,  soit  en  bas  et  à 
gauche,  soit  en  bas  et  des  deux  côtés,  suivant  le  volume  de  la  pierre  à 
extraire. 

2-  Taille  vestibulaire.  — Dans  ce  procédé,  qui  a été  imaginé  par 
Lisfranc,  une  incision  transversale  est  faite  entre  le  méat  et  la  sym- 
physe et  prolongée  ainsi  couche  par  couche  jusqu’au  bas-fond  de  la 
vessie. 

Ces  deux  procédés  ne  permettent  de  donner  issue  qu’à  des  calculs 
relativement  peu  volumineux  ; ils  exposent  en  outre  à l’incontinence 
d’urine  : aussi  sont-ils  aujourd’hui  à peu  près  abandonnés  en  faveur  de  la 
taille  vésico-vaginale. 

3°  Taille  vésico-vaginale.  — Cette  opération  par  son  mode  d’exécution 
se  rapproche  beaucoup  de  la  taille  recto-vésicale  de  l’homme,  mais  elle 
n'en  présente  pas  les  inconvénients  et  son  exécution  est  généralement 
facile. 

La  femme  étant  couchée  sur  le  dos,  la  paroi  inférieure  du  vagin 
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déprimée  à l’aide  d’un  gorgeret,  un  cathéter  cannelé  est  introduit  dans 
la  vessie  et  placé  de  telle  sorte  qu’il  déprime  et  fasse  saillir  le  bas-fond 
vésical.  Sur  la  cannelure  du  cathéter  le  chirurgien  pratique  alors  une 
incision  longitudinale  dont  la  longueur  doit  varier  avec  le  volume  de  la 
pierre  à extraire. 

L’extraction  pratiquée,  il  est  bon  de  faire  immédiatement  la  suture 
de  la  plaie;  c’est  là  une  précaution  qui,  proposée  pour  la  première 
fois  par  Vallet  (d’Orléans),  paraît  aujourd’hui. adoptée  par  tous  les  opé- 
rateurs. 

DU  CHOIX  DE  LA  MÉTHODE  OPÉRATOIRE  APPLICABLE  AU  TRAITEMENT  DES  CALCULS 

DE  LA  VESSIE 


Après  avoir  donné  une  idée  générale  des  diverses  méthodes  opératoires 
dont  le  chirurgien  dispose  pour  le  traitement  des  calculs  de  la  vessie,  il 
importe  de  rechercher  dans  quelles  circonstances  telle  méthode  doit  être 
préférée  à telle  autre,  puis  la  méthode  étant  choisie,  de  déterminer  le 
meilleur  procédé  opératoire  à mettre  en  usage. 

Mais  tout  d’abord,  nous  ferons  remarquer  que,  dans  certains  cas,  le 
chirurgien  doit  s’abstenir  de  toute  tentative  opératoire.  Il  en  est,  en  effet, 
des  opérations  applicables  aux  calculs  vésicaux  comme  de  toute  autre 
opération  chirurgicale,  qui  se  trouve  formellement  contre-indiquée  par 
l’existence  de  certains  états  morbides  graves  : tels  sont,  par  exemple,  la 
sénilité,  le  diabète  avancé,  la  dégénérescence  graisseuse  des  principaux 
viscères,  les  maladies  aiguës  ou  chroniques  d’un  organe  quelconque, 
enfin  plus  spécialement  les  dégénérescences  diverses  des  reins  nettement 
constatées  et  accompagnées  de  septicémie  ou  d’albuminurie. 

Ce  premier  point  écarté  et  l’indication  de  l’intervention  chirurgicale 
étant  admise,  nous  devons  nous  demander  dans  quels  cas  on  devra  em- 
ployer de  préférence  la  lithotritie,  dans  quels  cas  on  devra  recourir  à la 
taille.  Nous  posséderions  déjà  un  élément  important  de  la  question,  si 
nous  connaissions  exactement  la  gravité  comparative  des  deux  méthodes 
opératoires. 

11  semblerait  à priori  que  les  statistiques  dussent  nous  renseigner  aisé- 
ment sur  ce  point  ; il  n’en  est  rien,  et  l'on  aurait  certainement  des  notions 
erronées  si  l’on  acceplaitsans  contrôle  les  chiffres  fournis  par  ces  statis- 
tiques. En  effet  les  statistiques  de  la  taille  antérieures  à l’invenlion  de 
la  lithotritie,  c’est-à-dire  remontant  à une  époque  où  tous  les  calculs 
étaient  exclusivement  opérés  par  la  taille,  doivent  manifestement  donner 
des  résultats  beaucoup  plus  favorables,  en  raison  de  ce  que  les  cas  les 
plus  simples,  que  l’on  ne  traite  plus  aujourd’hui  par  la  taille  mais  par  la 
lithotritie,  figuraient  dans  ces  statistiques.  D’autre  part,  on  conçoit  que, 
dans  les  slatistiques  plus  modernes  de  la  taille,  le  chiffre  de  la  mortalité 
doit  être  plus  élevé,  puisque  les  cas  favorables,  dont  nous  venons  de 
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parler,  n’y  figurent  plus,  et  que  l’opération  ne  s’adresse  plus  qu’aux  cas 
les  plus  graves  et  non  justiciables  de  la  lithotritie.  Sans  rapporter  les 
diverses  statistiques  plus  ou  moins  anciennes,  et  que  l’on  pourra  trouver 
dans  les  ouvrages  spéciaux,  nous  nous  bornerons  à citer  celle  de  Gross, 
qui  porte  sur  un  total  de  9299  tailles  et  donne  1 mort  sur  7,8. 

En  regard  de  cette  statistique  nous  placerons  celle  de  Thompson  : 
sur  500  calculs  traités  par  lui,  422  l’ont  été  par  la  lithotritie  et  72 
par  la  taille  ; la  première  opération  a donné  une  mortalité  de  1 sur 
13  ou  7, G pour  100,  et  la  taille  une  mortalité  de  l sur  2,G8,  ou 
37,2  pour  100.  En  comparant  les  résultats  fournis  par  la  lithotritie  avec 
ceux  que  donne  la  taille,  d’après  la  statistique  de  Gross,  on  arriverait  à 
cette  conclusion  approximative  que  la  taille  est  un  peu  plus  de  deux  fois 
plus  grave  que  la  lithotritie. 

Je  dis  que  cette  conclusion  n’est  qu’approximative,  car,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  dans  les  résultats  delà  lithotritie,  on  doit  tenir  grand  compte 
de  l’habileté  opératoire,  et  l’on  se  rappellera  que  nous  avons  pris  pour 
base  de  comparaison  entre  la  lithotritie  et  la  taille,  les  résultats  obtenus 
par  Thompson,  l’un  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  leplus  grand  nombre 
de  lithotri ties  ; si  bien  qu’en  d’autres  mains  les  succès  seraient  peut-être 
moins  nombreux  et  que  la  supériorité  de  la  lithotritie  sur  la  taille  serait 
sans  doute  un  peu  moindre. 

Une  seconde  question  doit  être  examinée  dans  le  parallèle  entre  ces 
deux  opérations;  c’est  celle  des  récidives.  Contrairement  à Velpeau,  qui 
soutint  que  les  récidives  étaient  plus  fréquentes  après  la  lithotritie  qu’a- 
près  la  taille,  Civiale  chercha  à établir  que  la  taille  donnait  10  pour  100 
de  récidives,  tandis  que  la  lithotritie  n’en  donnait  que  4 pour  100.  Plus 
récemment,  C.  Williams,  reprenant  cette  question,  est  arrivé  à une  con- 
clusion conforme  à celle  de  Velpeau,  ce  qui  du  reste  n’a  pas  lieu  de  sur- 
prendre. Il  paraît,  en  effet,  beaucoup  plus  vraisemblable,  suivant  la 
remarque  de  Le  Denlu,  qu’un  fragment  de  calcul  puisse  échapper  plus 
facilement  à l’instrument  lithotriteur  qu’une  petite  pierre  au  doigt  ou  à 
la  tenette  du  chirurgien  qui  a pratiqué  la  taille. 

Mais  cette  infériorité  relative  delà  lithotritie  ne  saurait  peser  d’un  grand 
poids  dans  la  balance,  et  il  suffit  d’avoir  constaté  qu’elle  est  environ  moitié 
moins  souventsuivie  de  mort  pour  établir  définitivement  sa  supériorité  sur 
la  taille.  On  peut  donc  dire  d’une  manière  générale  que  la  lithotritie  doit 
être  employée  de  préférence  ù.  la  taille,  toutes  les  fois  qu’elle  est  prati- 
cable. Il  est,  en  effet,  un  certain  nombre  de  circonstances  dans  lesquelles 
la  lithotritie  se  trouve  contre-indiquée,  et  il  suffira  maintenant  d’indiquer 
quelles  sont  ces  circonstances,  puisque  chaque  contre-indication  de  la 
lithotritie  deviendra  par  le  fait  une  indication  de  la  taille. 

Or,  les  contre-indications  de  la  lithotritie  peuvent  tenir  soit  à la  nature 
du  calcul  lui-même,  soit  à l’état  des  voies  urinaires,  soit  à l’état  général 
du  malade. 

On  admet  généralement  qu’un  calcul  de  plus  de  4 centimètres  de 
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diamètre  n'est  pas  justiciable  de  la  lithotritie  ; mais  cette  règle  n’a  rien 
d’absolu,  attendu  que  certaines  pierres  de  -4  centimètres  et  plus  se  laissent 
facilement  broyer,  tandis  que  des  pierres  beaucoup  plus  petites  résistent 
aux  instruments  les  plus  puissants.  L’extrême  dureté  du  calcul  constitue 
donc  une  contre  indication  plus  absolue  encore  que  son  volume.  On 

tiendra  compte  surtout  du  volume  dans  les  cas  où  les  voies  urinaires 

# 

sont  en  mauvais  état  et  ne  supporteraient  pas  des  séances  longues  et 
multipliées. 

La  multiplicité  des  calculs  ne  constitue  une  contre-indication  de  la 
lithotritie  que  dans  le  cas  où  les  pierres  seraient  très-nombreuses. 

L’enchatonnement,  l’enkystement,  l’adhérence  des  pierres,  rendent 
encore  la  lithotritie  impraticable. 

Enfin,  il  en  est  de  même  de  l’incrustation  des  parois  vésicales,  qui  com- 
mande l’emploi  de  la  taille. 

Vêlât  des  voies  urinaires  crée  souvent  un  obstacle  à la  lithotritie.  Les 
rétrécissements  de  l’urèthre,  le  spasme  et  la  contracture  du  col,  lorsqu’ils 
résistent  aux  moyens  de  traitement  ordinaire,  certaines  formes  d’hyper- 
trophie prostatique,  empêchant  le  broiement  du  calcul  et  la  préhension 
des  fragments,  peuvent  contre-indiquer  la  lithotritie. 

L’atonie  complète  de  la  vessie,  qui  était  jadis  considérée  comme  une 
contre-indication  de  la  lithotritie,  ne  l'est  plus  en  réalité  depuis  le  perfec- 
tionnement des  appareils  aspirateurs.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’extrême 
irritabilité  de  la  vessie,  de  son  racornissement,  qui  rendent  impossibles 
les  manœuvres  de  l’instrument  lithotriteur.  La  cystite  chronique,  qui 
accompagne  si  souvent  les  calculs  vésicaux,  n’est  pas  une  contre-indica- 
tion à la  lithotritie,  à moins  qu’elle  soit  très-intense,  et  qu’elle  résiste  aux 
moyens  de  traitement  mis  en  usage  pour  l’améliorer.  C’est  principale- 
ment dans  certains  cas  de  cystites  chroniques,  qui  tendent  à s’aggraver 
sous  l’action  des  instruments  et  par  le  contact  des  fragments,  que  le 
chirurgien  peut  éprouver  les  plus  grandes  difficultés  à établir  nettement 
la  limite  des  indications  et  des  contre-indications  de  la  lithotritie,  et  c’est 
dans  ces  circonstances  que  l’expérience  et  le  tact  permettent  seuls  de 
trancher  la  question. 

Enfin,  les  altérations  rénales,  du  moins  auprès  des  chirurgiens  français, 
sont  généralement  considérées  comme  autant  de  contre-indications  à 
la  lithotritie.  Il  y a plus,  ces  lésions,  lorsqu’elles  sont  très  avancées  et  net- 
tement reconnues,  doivent  commander  l’abstention  complète  aussi  bien 
pour  la  lithotritie  que  pour  la  taille. 

Il  en  serait  de  môme  de  la  fièvre  dite  urineuse,  qui  du  reste,  comme 
nous  le  verrons,  est  le  plus  souvent  sous  la  dépendance  de  lésions  rénales, 
Cependant  il  y a là  surtout  une  question  de  degré;  le  chirurgien  est 
souvent  autorisé  à passer  outre,  si  la  fièvre  est  peu  intense,  si  les  lésions 
rénales  sont  plutôt  soupçonnées  que  démontrées  ; et,  dans  ce  cas,  il 
devra  s’adresser  à la  taille,  plutôt  qu’à  la  lithotritie. 

Il  nous  reste  enfin  à compléter  l’examen  des  indications  et  des  contre- 
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indications  de  la  taille  et  de  la  lithotritie,  suivant  l'âge  et  suivant  le  sexe 
des  malades. 

An  point  de  vue  de  l’âge  des  sujets,  la  plupart  des  auteurs  s’accordent 
à donner  la  préférence  à la  taille  sur  la  lithotri tie  chez  les  enfants  d’un  à 
seize  ans.  Cette  pratique  s'appuie,  d'une  part,  sur  les  statistiques,  qui 
démontrent  les  excellents  résultats  de  la  taille,  dans  cette  période  de  la 
vie,  et,  d’autre  part,  sur  certaines  particularités  qui  rendent  la  lithotritie 
difficile  ou  dangereuse  chez  les  enfants  d’un  à quinze  ans.  Ces  particula- 
rités sont  : l’indocilité  des  malades,  la  nécessité  de  se  servir  d’instruments 
trop  petits,  l’irritabilité  extrême  de  la  vessie,  l’élévation  du  réservoir 
urinaire  et  de  son  col  qui  gêne  la  recherche  et  la  préhension  du  calcul. 

Tout  en  admettant  la  supériorité  de  la  taille  sur  la  lithotritie  chez 
les  jeunes  enfants,  nous  pensons  toutefois  que,  dans  les  cas  de  calculs 
peu  volumineux,  faciles  à broyer  en  une  ou  deux  séances,  la  litho- 
tritie peut  et  doit  être  tentée,  s’il  n’existe  pas  d’ailleurs  de  contre-indi- 
cation spéciale.  Les  succès  obtenus  à l’aide  de  la  lithotritie  chez  les 
enfants  par  Ségalas,  Guersant,  Giraldès,  sont  de  nature  à justifier  cette 
opinion. 

Tout  ce  qui  a été  dit  précédemment  des  indications  et  contre-indica- 
tions de  la  taille  et  de  la  lithotritie  s’appliquait  au  sexe  masculin;  chez 
la  femme  la  lithotritie  est  faite  assez  rarement,  non  pas  que  les  contre- 
indications  de  cette  opération  soient  plus  nombreuses  que  chezl’homme, 
mais  parce  que,  d’une  part,  la  facilité  de  l’extraction  directe  des  calculs 
par  l’urêthre  rend  généralement  la  lithotritie  inutile,  et  parce  que, 
d’autre  part,  la  bénignité  des  divers  procédés  de  taille  chez  la  femme 
doit  faire  préférer  celle-ci. 

On  vient  devoir  dans  quels  cas,  la  lithotritie  étant  contre-indiquée,  il 
convient  de  procéder  à l’extraction  extemporanée  du  calcul,  soit  par  la 
taille  proprement  dite,  soit  par  la  lithotritie  périnéale.  Le  volume  du 
calcul  est  la  première  condition  dont  on  devra  tenir  compte  dans  le  choix 
du  procédé  opératoire. 

Dans  les  cas  de  pierre  très  volumineuse,  on  ne  peut  songer  qu’à  la  taille 
hypogastrique,  à la  taille  bilatérale  avec  ou  sans  lithoclastc,  ou  à la  litho- 
tritie périnéale. 

Or  les  résultats  fournis  par  la  taille  hypogastrique  sont  jusqu’à  présent 
de  beaucoup  inférieurs  à ceux  de  la  taille  bilatérale.  Tandis  que  la  taille 
sus- pubienne  donne  une  mortalité  de  20  pour  100,  celle-ci  n’est  que  de 
15,8  pour  100  avec  la  taille  bilatérale.  Ces  résultats  ne  doivent  pas  être 
acceptés  comme  définitifs,  et  il  se  fait  en  ce  moment,  comme  nous  l’avons 
dit,  une  réaction  en  faveur  de  la  laillehypogastrique,  qui, mieux  étudiée 
et  perfectionnée  dans  son  manuel  opératoire,  est  peut  être  appelée  à sup- 
planter la  taille  bilatérale;  mais  jusqu’à  présent  ce  résultat  n’est  pas 
encore  obtenu. 

Quant  à la  lithotritie  périnéale,  que  Dolbeau  avait  voulu  substituer 
à tous  les  procédés  de  taille,  elle  est  jugée  très-sévèrement  par  la  majo- 
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rite  des  chirurgiens  et  à peine  pratiquée  aujourd’hui.  Dans  mon  opinion, 
celte  opération  peut  rendre  de  grands  services,  et  comme  elle  présente 
de  sérieux  avantages,  tels  que  l’absence  d’hémorrhagies,  l’intégrité  du 
col  de  la  vessie,  de  la  prostate,  des  canaux  éjaculateurs,  je  regrette  de 
la  voir  abandonnée  aussi  complètement.  J’ai  eu  l’occasion  de  la  pratiquer 
avec  succès  un  assez  grand  nombre  de  fois,  et  même  dans  des  cas  de  très- 
volumineux  calculs,  qui  n’étaient  guère  justiciables  que  de  la  taille  hypo- 
gastrique. Quoiqu’il  en  soit  de  cette  opinion  toute  personnelle,  la  taille 
bilatérale  reste  donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  le  procédé  auquel  la  majorité 
des  chirurgiens  donnent  la  préférence  dans  les  cas  de  calculs  volu- 
mineux. 

Lorsqu’il  s’agit  de  pierres  de  moyenne  grosseur,  on  a le  choix  entre  la 
taille  médiane  et  la  taille  latéralisée.  Caries  statistiques  démontrent  clai- 
rement que  ces  deux  procédés  sont  infiniment  moins  graves  que  la  taille 
bilatérale.  Ces  mêmes  statistiques  prouvent  que  des  deux  procédés  dont 
il  est  question,  le  second,  c’est-à-dire  la  taille  latéralisée,  est  celui  qui 
jouit  parmi  les  chirurgiens  de  la  plus  grande  faveur.  Celle-ci  présente,  en 
effet,  cet  avantage  qu’elle  peut,  au  cours  de  l’opération,  et  dans  le  cas 
où  la  pierre  serait  plus  volumineuse  qu’on  ne  le  supposait,  être  trans- 
formée séance  tenante  en  taille  bilatérale,  qui  ouvre  une  voie  beaucoup 
plus  large. 

Quant  au  choix  du  procédé  de  taille  chez  la  femme,  la  plupart  des 
chirurgiens  donnent  la  préférence  à la  taille  vaginale,  sur  les  autres  pro- 
cédés de  taille  uréthrale,  du  moins  chez  la  femme  adulte.  Car,  chez  les 
petites  filles,  la  question  est  encore  controversée;  certains  chirurgiens  et 
Holmes,  en  particulier,  conseillant  la  taille  uréthrale  supérieure.  Le 
volume  du  calcul  nous  semble,  en  pareil  cas,  devoir  déterminer  le  choix 
à faire  entre  les  deux  procédés;  un  calcul  très-volumineux  commandant 
l’emploi  de  la  taille  vésico-vaginale. 

2°  Affections  inflammatoires  (cystites). 

Les  affections  inflammatoires  de  la  vessie  sont  très  fréquentes  et 
revêtent  des  formes  diverses.  Désignée  pendant  longtemps  sous  la  déno- 
mination de  catarrhe  ou  de  fluxion  catarrhale,  l'inflammation  de  la 
vessie  a été  distinguée  par  Boyer  en  inflammation  aiguë  ou  cystite 
aiguë  et  en  inflammation  chronique  à laquelle  il  réservait  le  nom  de 
catarrhe.  Cette  expression  est  tout  à fait  impropre;  car,  s’il  est  vrai 
que  l’inflammation  chronique  du  réservoir  urinaire  est  le  plus  sou- 
vent un  catarrhe  de  la  muqueuse  vésicale,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
phlegmasie  dépasser  les  limites  de  la  muqueuse  et  sortir  du  cadre  des 
affections  catarrhales;  aussi,  à l’exemple  de  Ferrus,  nous  décrirons 

la  cystite  aiguë  et  la  cystite  chronique,  dont  le  catarrhe  vésical  constitue 
une  variété. 
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Ferrus,  Dictionnaire  eu  30  volumes  (art.  Cystite),  t.  IX,  1835.  — Loyer,  De  la 
cystite  aiguë,  thèse  de  Paris,  1837.  — Tabarel,  Caractères  anat.  de  l'inflam- 
mation aiguë  et  chronique  de  la  vessie,  thèse  de  Paris.  1810. — Morel-Laval- 
lée, Cystite  cantharidienne.  Paris,  1856.  — Petit,  Cystite  blennorrkagique, 
ilièse  de  Paris,  1853.  — Virlet,  Cystite  des  vieillards,  thèse  de  Paris,  1851. — 
Pernadet,  Catarrhe  de  la  vessie  chez  les  femmes  réglées,  thèse  de  Paris,  1865. 

Crbaneck,  Cystitis  crouposa  ( Wiener  med.  Pi-ess),  1867.  — Dondu,  De  la 
cystite  aiguë,  thèse  de  Paris,  1852  — Girard,  De  la  cystite  pseudo-membra- 
neuse, thèse  de  Paris,  1877. 


A.  Cgstile  aiguë. 


Étiologie.  — Les  causes  de  la  cystite  aiguë  sont  nombreuses  et  dif- 
fèrent par  leur  nature  ou  leur  mode  d’action. 

En  premier  lieu  nous  mentionnerons  les  divers  traumatismes,  tels 
que  contusions,  plaies,  cathétérismes  maladroits,  séjour  de  corps  étran- 
gers ou  de  sondes,  comme  susceptibles  de  développer  une  inflammation 
aiguë  de  la  vessie. 

On  pourrait  rapprocher  de  la  cystite  traumatique  l’inflammation 
qui  résulte  de  l’action  sur  la  muqueuse  vésicale  d’une  urine  chargée  de 
substances  plus  ou  moins  irritantes  : telle  est,  par  exemple,  la  cystite  qui 
survient  dans  les  cas  où  l’urine  est  très  acide,  très  chargée  de  principes 
organiques  et  inorganiques,  ou  lorsqu’elle  renferme  du  pus  provenant 
des  reins  ou  de  l’ouverture  d’un  abcès  dans  la  vessie. 

C’est  vraisemblablement  dans  la  môme  catégorie  de  faits  qu’il  faut 
ranger  les  diverses  cystites  résultant  de  l’absorption  de  certains  médi- 
caments qui,  éliminés  par  les  reins,  donnent  à l’urine  une  action  irri- 
tante spéciale  s*u*  la  muqueuse  vésicale  ; telles  seraient  les  cystites 
résultant  de  l’abus  des  diurétiques,  des  balsamiques,  de  l’absorption  du 
sulfate  de  quinine,  de  l’iodure  de  potassium,  dont  l’existence  n’est  peut- 
être  pas  suffisamment  prouvée.  11  n’en  est  pas  de  même  de  la  cystite 
cantharidienne,  admise  par  tous  les  auteurs,  et  qui  succède  si  fréquem- 
ment à l’application  des  vésicatoires  et  à l’absorption  par  la  peau  de  la 
cantharidine.  Le  principe  irritant  du  thapsia  pourrait  aussi  , d’après 
Bondu,  produire  sur  la  vessie  des  effets  analogues  à ceux  que  détermine 
la  cantharidine.  Enfin  Le  Dentu  signale  un  cas  de  cystite  aigiie,  survenue 
à la  suite  de  l’application  prolongée  d’un  sinapisme  Rigollot. 

Suivant  quelques  auteurs,  et  en  particulier  suivant  Forster  et  Ivlebs,  on 
devrait  faire  rentrer  dans  ce  groupe  des  cystites  produites  par  une 
altération  dans  la  composition  de  l’urine,  les  phlegmasies  de  la  vessie 
qui  se  montrent  dans  le  cours  des  maladies  septiques  (pyohémie, 
septicémie  aiguë  simple  ou  puerpérale,  typhus,  variole,  scarlatine, 
choléra,  etc.).  Dans  ces  conditions,  on  a constaté,  en  effet,  la  présence 
dans  l’urine  d’organismes  inférieurs,  tels  que  : bactéries,  micrococcus, 
monades;  et,  suivant  les  auteurs  cités  précédemment,  ces  organismes 
inférieurs,  développés  spontanément  dans  les  voies  urinaires  ou  inlro- 
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duits  dans  la  vessie  par  les  sondes  ou  les  autres  instruments,  agiraient 
à titre  de  ferment,  et  détermineraient  la  décomposition  putride  de  Turine 
et  comme  conséquence  l’inflammation  de  la  vessie. 

Cette  pathogénie  est  loin  d’être  démontrée,  et  si  la  clinique  autorise 
à admettre  l’existence  d’une  cystite  infectieuse,  c’est-à-dire  développée 
dans  le  cours  d’une  maladie  générale  de  nature  infectieuse,  on  est  en 
droit  de  mettre  en  doute  l’origine  parasitaire  de  cette  cystite  ; de  nou- 
veaux faits  étant  nécessaires  pour  démontrer  péremptoirement  que  la 
phlegmasie  vésicale  est  bien  la  conséquence  de  l’action  des  parasites 
sur  l’urine  et  sur  la  muqueuse  vésicale. 

Une  autre  classe  de  cystites,  bien  différentes  de  celles  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  comprend  les  phlegmasies  de  la  vessie  qui  résultent 
d’un  trouble  circulatoire,  d’une  hyperhémie  congestive  de  cet  organe.  Les 
causes  capables  de  produire  par  ce  mécanisme  l’inflammation  vésicale 
sont:  les  excès  de  coït,  la  masturbation,  l’évacuation  brusque  de  l’urine 
dans  la  rétention  complète.  Ces  diverses  causes  agissent  directement 
sur  le  système  vasculaire  de  la  vessie.  Mais,  dans  d’autres  circonstances, 
l’hyperhémie  a lieu  par  une  véritable  répercussion,  à la  suite  d’un 
trouble  profond  dans  la  circulation  générale  et  principalement  dans  la 
circulation  du  tégument  externe.  En  pareil  cas,  il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server du  côté  de  la  vessie,  comme  du  côté  d'autres  viscères  intérieurs, 
une  hyperhémie  qui  peut  facilement  passer  à l’état  de  phlegmasie  aiguë  : 
telles  sont  les  cystites  qui  succèdent  à la  suppression  des  menstrues,  à 
l’action  du  froid  sur  la  surface  du  corps,  aux  brûlures  très  étendues. 

Enfin  nous  terminerons  cette  longue  énumération  des  causes  de  la 
cystite  aiguë  en  mentionnant  les  cystites  par  propagation  d’une  phleg- 
masie voisine  : telle  est,  en  première  ligne,  la  cystite  blennorrhagique 
succédant  à l’uréthrite  blennorrhagique.  L’inflammation  de  la  vessie 
peut  encore  résulter  d'une  propagation  de  la  phlegmasie  du  vagin,  de 
l’utérus,  du  rectum. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  de  la  cystite  aiguë  sont  souvent 
limitées  à la  muqueuse  dont  la  vascularisation  est  augmentée,  soit  sur 
toute  sa  surface,  soit  sur  quelques  points  isolés.  Il  en  résulte  une  colo- 
ration rouge,  uniforme,  ou  une  fine  arborisation  de  la  membrane. 
Quelquefois  le  tissu  sous-muqueux  participe  à cette  congestion  et  pré- 
sente des  ecchymoses  peu  étendues,  surtout  au  voisinage  du  col.  A un 
degré  plus  avancé,  la  muqueuse  est  infiltrée,  épaissie,  comme  fongueuse. 

Dans  une  forme  particulière,  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  cystite 
'pseudo-membraneuse  , diphthéritique  ou  croupale  , la  muqueuse  est 
revêtue  de  fausses  membranes  épaisses,  tantôt  fermes,  tantôt  molles, 
constituées  par  de  la  fibrine  ou  infiltrées  de  sang  et  de  pus.  Dans 
certains  points,  ces  fausses  membranes  sont  en  partie  détachées,  et  la 
muqueuse  sous-jacente  est  tantôt  frappée  de  grangrène,  tantôt  et  le 
plus  souvent  intacte.  Ces  fausses  membranes  peuvent  revêtir  la  totalité 
de  la  surface  interne  de  la  vessie,  dont  elles  représentent  le  moule  exact; 
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le  plus  souvent,  elles  n’occupent  que  certaines  parties,  entre  lesquelles 
la  muqueuse  revêt  les  caractères  de  l’inflammation  simple. 

La  cystite  pseudo-membraneuse  aiguë  appartient  le  plus  générale- 
ment au  groupe  des  cystites  infectieuses,  et  se  montre  dans  le  cours  de 
la  pyohémie,  de  la  fièvre  puerpérale,  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de 
la  fièvre  typhoïde. 

On  doit  distinguer  cette  cystite  pseudo-membraneuse  de  la  cystite 
cantharidienne,  souvent  caractérisée  aussi  par  la  production  de  fausses 
membranes.  Mais  celles-ci  sont  habituellement  minces,  opalines,  se 
détachent  rapidement  et  sont  éliminées  avec  l'urine;  cependant,  dans 
quelques  cystites  cantharidiennes  très  intenses,  la  fausse  membrane  peut 
présenter  une  notable  épaisseur,  et  revêtir  toute  la  surface  interne  de  la 
vessie;  parfois  aussi  elle  est  infiltrée  de  sang  et  la  muqueuse  sous- 
jacente  est  atteinte  de  ramollissement  inflammatoire. 

La  phlegmasie,  au  lieu  de  se  limiter  à la  muqueuse,  comme  nous 
l’avons  supposé  jusqu’à  présent,  peut  envahir  le  t:ssu  conjonctif  inter- 
médiaire à la  muqueuse  et  à la  couche  musculaire,  cette  couche  elle- 
même  et  le  tissu  cellulaire  périvésical.  Dans  ces  circonstances,  les  parois 
de  la  vessie  augmentent  d’épaisseur,  deviennent  rouges,  congestionnées, 
infiltrées  de  sang  ou  de  pus,  et  parfois  même  on  trouve  entre  les  diffé- 
rentes tuniques  de  véritables  abcès  circonscrits  ou  étalés  en  nappe. 
Nous  y reviendrons  plus  tard.  Dans  certains  cas  de  phlegmasie?  très 
intenses  de  la  vessie,  le  tissu  cellulaire  périvésical  est  rapidement  en- 
vahi, et  l’on  observe  alors  les  lésions  propres  aux  phlegmons  et  abcès 
de  la  cavité  de  Retzius. 

Nous  nous  bornons  à mentionner,  comme  conséquences  possibles  de 
la  cystite  aiguë,  les  ulcérations  et  la  gangrène,  accidents  d’ailleurs  plus 
fréquents  dans  la  cystite  chronique,  et  qui  seront  l’objet  d’une  descrip- 
tion spéciale,  attendu  qu’ils  peuvent  se  développer  en.  dehors  d’un 
travail  phlegmasique. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  par  lesquels  se  manifeste  la 
cystite  aiguë  diffèrent  très  notablement  suivant  la  variété  à laquelle  on  a 
affaire  ; cependant  on  doit  reconnaître  un  certain  nombre  de  signes 
communs  à toutes  les  variétés  ; tels  sont:  les  douleurs,  les  troubles  de  la 
miction  et  les  phénomènes  généraux. 

La  douleur  siège  à la  région  hypogastrique  et  irradie  le  plus  .souvent 
dans  les  flancs,  les  lombes,  les  aines,  le  périnée,  l’extrémité  de  la  verge. 
Elle  est  spontanée  ou  provoquée  par  ia  pression,  mais  elle  présente 
pour  caractère  de  s’exaspérer  au  moment  des  contractions  du  réservoir 
urinaire,  et  lorsque  la  miction  s’opère  l’écoulement  de  l’urine  produit 
une  sensation  de  brûlure  au  périnée  et  tout  le  long  de  l’urèthre. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  variables  : tantôt  celle-ci  pouvant 
s’opérer,  les  malades  éprouvent  des  besoins  fréquents,  impérieux 
d’uriner  ; ils  ne  parviennent  qu’à  grand’peine  à rendre  quelques  gouttes 
d’urine,  dont  l’expulsion  s’accompagne  d’une  vive  brûlure  et  est  suivie 
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d'une  douleur  plus  ou  moins  persistante  dans  la  région  hypogastrique  : 
c'est  ce  qui  constitue  le  ténesme  vésical;  tantôt  la  miction  ne  peut  plus 
s’clfectuer  et  il  y a rétention  complète  d'urine. 

La  cause  de  cette  rétention  d’urine,  dans  la  cystite  aiguë,  a été  diver- 
sement interprétée.  On  a prétendu  que  le  défaut  d’expulsion  de  l’urine 
était  dû.  à la  paralysie  des  libres  musculaires  du  corps  de  la  vessie,  par 
le  fait  de  l'inflammation  de  la  muqueuse.  La  chose  est  possible,  surtout 
dans  les  cas  où  l’inflammation  a dépassé  les  limites  de  la  muqueuse  et 
envahi  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Dans  les  cas  ordinaires,  il 
est  plus  probable  que  la  rétention  d’urine  est  déterminée  par  le  spasme 
du  col  vésical;  car,  en  pareille  circonstance,  d’une  part  on  constate 
des  contractions  douloureuses  de  la  tunique  musculaire  qui  ne  s’expli- 
queraient pas  si  elle  était  frappée  de  paralysie,  et  d’autre  part  il  est 
fréquent  de  voir  cette  rétention  cesser  après  un  seul  cathétérisme,  lors- 
que le  spasme  du  col  vésical  a été  vaincu  par  l’introduction  forcée  de 
la  sonde. 

Avec  les  douleurs  et  les  troubles  de  la  miction,  on  observe  dans  la 
cystite  aiguë  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  graves.  La  lièvre, 
quelquefois  à peine  marquée,  peut  acquérir  une  intensité  extrême, 
débuter  par  un  violent  frisson  et  s’accompagner  d’une  élévation  de 
température  allant  jusqu’à 40  ou  41  degrés.  11  y a généralement  de  l’agi- 
tation, parfois  même  du  délire,  un  état  gastrique  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Enfin,  dans  les  formes  les  plus  graves  de  cysLites  aiguës,  on 
observe  des  vomissements,  du  hoquet,  un  état  adynamiquc  et  comateux 
précurseur  prochain  de  la  mort. 

Variétés.  — Parmi  les  nombreuses  variétés  de  cystites  aiguës  admises 
par  les  auteurs,  quelques-unes  seulement  méritent,  en  réalité,  une  des- 
cription spéciale  ; telles  sont,  par  exemple,  la  cystite  du  col  et  la  cystite 
du  corps. 

La  cystite  du  col  est  l’inflammation  de  la  vessie,  qui  commence  ordinai- 
rement par  le  col  et  peut  y rester  confinée.  Elle  succède  plus  parti- 
culièrement aux  traumatismes  et  aux  opérations  chirurgicales,  ayant 
porté  exclusivement  sur  le  col,  aux  inflammations  de  l’anus  et  du 
rectum,  et  surtout  à la  blennorrhagie. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  la  cystite  du  col  s’accuse  surtout 
par  des  besoins  extrêmement  fréquents  d’uriner  et  par  un  spasme  très 
énergique  du  sphincter  uréthro-vésical,  qui  s’accompagne  de  douleur  vive 
et  de  rétention  d’urine.  11  n’est  pas  rare  aussi  de  voir  survenir,  dans  le 
cours  de  la  cystite  du  col,  des  hématuries  plus  ou  moins  abondantes. 
La  cystite  aiguë  du  col  passe  très  fréquemment  à l’état  chronique,  et 
nous  aurons  à revenir  plus  tard  sur  cette  terminaison  ordinaire  de  la 
maladie. 

La  cystite  du  corps  survient  plus  spécialement  à la  suite  des  trauma- 
tismes atteignant  les  diverses  parties  de  la  vessie  autres  que  le  col;  elle 
est  souvent  due  à la  présence  de  corps  étrangers,  à l’action  irritante  de 
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diverses  substances,  telles  que  la  cantharide,  etc.,  à la  déplétion  trop 
brusque  de  la  vessie;  enfin  les  cystites  infectieuses,  dont  il  a été  question 
précédemment,  sont  des  cystites  du  corps. 

Les  symptômes  diffèrent  de  ceux  de  la  cystite  du  col  par  la  moindre 
intensité  des  phénomènes  douloureux,  la  fréquence  moindre  des  besoins 
d’uriner,  la  rareté  des  hématuries  et  de  la  rétention  d’urine.  La  cystite 
aiguë  du  corps,  surtout  lorsqu’elle  est  d’origine  traumatique,  et  plus 
particulièrement  lorsqu’elle  succède  aux  diverses  variétés  de  taille,  s’ac- 
compagne souvent  de  péricysti tes  ou  de  péritonites  plus  ou  moins 
graves. 

Outre  ces  deux  formes  principales  de  cystites  aiguës,  basées  sur  le 
siège  qu’occupe  l’inllammation,  Le  Dentu  admet  un  certain  nombre  de 
variétés  d’après  les  caractères  de  l’urine;  telles  sont  : \sl  cystite  muqueuse 
ou  catarrhe  aigu , la  cystite  muco-purulente , la  cystite  hémorrhagique , 
la  cystite  pseudo-membraneuse. 

La  cystite  muqueuse,  caractérisée  par  la  présence  d’une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  mucus  dans  l’urine  excrétée,  est  en  général 
assez  bénigne.  La  présence  du  pus  est  l’indice  d’une  inflammation  plus 
violente. 

Quant  aVIiématurie,  elle  constitue  toujours  une  complication  grave, 
lorsqu’elle  est  abondante  et  se  renouvelle  fréquemment.  En  pareil  cas, 
le  sang  retenu  dans  la  vessie  et  se  coagulant  joue  le  rôle  d’un  corps 
étranger  qui  augmente  les  douleurs,  le  ténesme,  favorise  l’extension  de 
l’inflammation  et  donne  souvent  lieu  à des  indications  thérapeutiques 
spéciales. 

Enfin  la  cystite  pseudo-membraneuse  appartient  à la  catégorie  des 
inflammations  les  plus  graves  de  la  vessie.  Quoique  la  présence  de  fausses 
membranes  dans  l’urine  accompagne  souvent  la  cystite  canlharidienne, 
elle  caractérise  plus  particulièrement  les  cystites  infectieuses  que  nous 
avons  mentionnées  précédemment  et  qui  se  terminent  généralement 
par  la  mort.  On  notera  que,  dans  les  cystites  pseudo-membraneuses, 
l’expulsion  des  fausses  membranes  donne  lieu  à quelques  symptômes 
particuliers,  tels  que  : le  spasme  violent,  la  douleur  au  moment  de  la 
miction,  enfin  l’arrêt  brusque  de  l’écoulement  de  l’urine,  lorsque  le 
canal  se  trouve  obstrué  par  ces  produits  fibrineux  qui  se  présentent 
sous  l’aspect  de  boulettes  ou  de  rubans  tortillés. 

Les  cystites  aiguës  présentent  une  marche  et  une  durée  essentiel- 
lement variables. 

Tandis  que  la  cystite  cantliaridicnnc  peut  ne  durer  que  quelques 
heures,  lorsqu’elle  est  très-légère,  ou  se  termine  par  la  résolution  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  alors  même  qu’elle  présente  une  intensité 
extrême,  d’autres  variétés,  telles  que  la  cystite  du  col,  se  prolongent 
ordinairement  de  un  à trois  septénaires,  et  les  formes  graves  peuvent 
même  avoir  une  durée  indéterminée,  en  raison  de  leur  passage  fréquent 
ii  l’état  chronique. 
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D’ailleurs,  la  marche,  la  durée,  les  terminaisons  de  la  cystite  aiguë 
peuvent  être  modifiées  par  la  nature  des  lésions. 

La  formation  d’abccs  dans  les  parois  de  la  vessie,  l’infiltration  du  pus 
entre  les  diverses  tuniques  de  l’organe,  entraînent  souvent  la  mort,  à 
moins  que  le  pus  ne  se  fraye  une  issue  vers  la  muqueuse  et  ne  soit  éli- 
miné avec  les  urines.  En  pareil  cas,  il  se  produit  fréquemment  des 
ulcérations  qui  entravent  la  guérison,  déterminent  des  symptômes  spé- 
ciaux et  exposent  les  malades  à des  accidents  que  nous  aurons  à exa- 
miner plus  tard.  11  en  est  de  même  de  la  gangrène  plus  ou  moins  étendue 
de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  qui  succède  parfois  à une 
cystite  aiguë. 

Lorsque  le  pus,  au  lieu  de  se  déverser  dans  la  cavité  vésicale,  chemine 
vers  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  vessie,  il  en  résulte  une  péricystite 
circonscrite  ou  diffuse,  parfois  accompagnée  d’infiltration  urineuse  et 
qui  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort. 

Diagnostic. — La  cystite  aiguë  franche  est  toujours  facile  à recon- 
naître. Elle  pourrait  tout  au  plus  être  confondue  avec  la  prostatite  aiguë, 
en  raison  de  la  similitude  de  troubles  fonctionnels.  Cependant  les  dou- 
leurs sont  plus  exactement  limitées  dans  la  prostatite  aiguë;  elles  s’accom- 
pagnent d’une  sensation  de  corps  étranger  dans  le  rectum,  de  ténesme 
anal  avec  expulsion  de  glaires  plus  ou  moins  abondantes  ; enfin  le  toucher 
rectal  permet  de  reconnaître  le  gonflement  et  la  sensibilité  de  la  pro- 
state. Ajoutons  encore  que,  dans  la  prostatite,  le  ténesme  vésical  est 
moins  intense  que  dans  la  cystite  du  col  et  que  le  spasme  est  moins 
pénible.  Cependant  il  faut  bien  savoir  que  les  deux  maladies  coexistent 
souvent  ensemble,  et  que  l’on  observe  à la  fois  les  symptômes  propres  à 
l’une  et  à l’autre. 

Mais  si  le  diagnostic  des  cystites  aiguës  franches  est  le  plus  souvent 
exempt  de  difficultés,  il  n’en  est  pas  de  même  des  formes  graves  qui 
souvent  restent  latentes  et  ne  se  traduisent  que  par  quelques  douleurs 
vagues,  par  les  altérations  de  l’urine  et  surtout  par  un  état  général  plus 
ou  moins  sérieux.  En  pareil  cas,  le  diagnostic  est  parfois  très-difficile, 
à moins  que  quelque  circonstance  particulière  n’attire  plus  spécialement 
l’attention  sur  le  siège  exact  de  la  maladie.  On  pourrait  croire,  en  effet, 
que  les  altérations  de  l’urine,  aussi  bien  que  les  phénomènes  généraux, 
sont  sous  la  dépendance  d’une  néphrite.  Cependant  on  n’observera  pasr 
dans  la  cystite  aiguë,  des  modifications  aussi  marquées  dans  la  quantité 
d’urine  excrétée,  le  sang  n’est  pas  intimement  mélangé  à l’urine,  mais 
se  montre  à la  fin  de  la  miction  comme  une  véritable  hémorrhagie 
provenant  manifestement  du  col.  La  douleur,  lorsqu’elle  existe,  occupe 
la  région  hypogastrique  et  non  la  région  lombaire,  comme  dans  la 
néphrite.  Enfin  les  nausées  et  les  vomissements  sont  moins  fréquents 
dans  la  cystite  que  dans  la  néphrite. 

Pronostic.  — Une  foule  de  circonstances  sont  susceptibles  de  faire 
varier  le  pronostic  de  la  cystite  aiguë.  Tandis  que  la  cystite  canthari- 
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dienne,  la  cystite  à frigore,  la  cystite  blennorrhagique,  n’olfrent  en 
général  que  peu  de  gravité,  ces  mêmes  variétés  de  cystite  peuvent 
devenir  la  source  de  dangers,  lorsqu’elles  se  compliquent  d’hémorrhagies 
abondantes  ou  de  rétention  d’urine  prolongée. 

Les  cystites  consécutives  aux  plaies  de  la  vessie,  les  cystites  infec- 
tieuses, sont  presque  toujours  graves,  et  le  danger  devient  d'autant  plus 
grand  que  la  maladie  atteint  des  vieillards,  des  sujets  débilités,  et  qu’elle 
se  complique  de  suppuration,  d’ulcération,  de  gangrène,  de  péri- 
cystite. 

Traitement.  — Lorsque  la  cystite  se  présente  avec  les  caractères 
d’une  inflammation  aiguë  franche,  c’est  au  traitement  antiphlogistique 
que  l’on  devra  recourir,  et  l’on  ne  devra  pas  craindre  de  l’appliquer  avec 
énergie.  Les  émissions  sanguines  générales  et  locales  (sangsues  au 
périnée,  à l’hypogastre),  les  bains  généraux,  les  bains  de  siège,  les  cata- 
plasmes émollients  sur  le  bas-ventre  et  le  périnée,  les  boissons  adoucis- 
santes, dans  certains  cas,  les  préparations  balsamiques  (copahu  et  téré- 
benthine), devront  être  prescrits. 

La  douleur  et  le  spasme  seront  calmés  par  l’opium,  le  chloral,  la  bel- 
ladone, le  bromure  de  polassium.  On  combattra  la  constipation  par  les 
lavements  et  les  purgatifs  légers.  Enlin,  lorsqu’il  y a rétention  d’urine, 
il  sera  nécessaire  de  vider  la  vessie  plusieurs  fois  par  jour  à l’aide  du 
cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  de  moyenne  grosseur  et  intro- 
duite avec  la  plus  grande  douceur.  Les  injections  émollientes  et  même 
narcotiques  peuvent  être  quelquefois  utiles;  elles  deviennent  même 
nécessaires,  dans  certains  cas  de  cystites  hémorrhagiques,  pour  débar- 
rasser la  vessie  des  caillots  sanguins  qu’elle  renferme. 

La  cystite  symptomatique  de  la  présence  d’un  corps  étranger  semble- 
rait exiger  l'ablation  immédiate  de  celui-ci.  Cependant  il  est  prudent, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  d’attendre  avant  de  procéder  à cette 
extraction  que  les  phénomènes  d’acuité  aient  été  amendés  par  le  trai- 
tement. 

Enfin,  dans  les  cystites  infectieuses,  la  thérapeutique  doit  être  princi- 
palement dirigée  contre  l’état  général,  mais  malheureusement  les  res- 
sources dont  nous  disposons  restent  souvent  sans  résultat.  On  prescrira 
en  pareil  cas  les  toniques,  les  stimulants  et  plus  particulièrement  le 
sulfate  de  quinine. 


B.  Cystite  chronique. 

Étiologie.  — La  cystite  chronique  peut  succéder  aux  diverses  variétés 
de  cystites  aiguës  que  nous  avons  étudiées  précédemment.  Mais,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  l'inflammation  de  la  vessie  revêt  d’emblée  le 
caractère  chronique,  et  reconnaît  alors  un  grand  nombre  de  causes. 

La  plupart  des  circonstances  capables  de  donner  naissance  à la  cystite 
aiguë  peuvent  également  être  l’origine  de  la  cystite  chronique  d’emblée. 
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Les  corps  étrangers,  tels  que  les  sondes  à demeure,  les  calculs,  sont 
des  causes  fréquentes  de  cystite  chronique,  et  celle-ci  fait  partie  inté- 
grante pour  ainsi  dire  de  l’affection  calculeuse  de  la  vessie  [cystite  cal- 
culeuse). 

Les  altérations  de  l’urine  (acidité  extrême,  augmentation  de  densité, 
purulence)  déterminent  presque  constamment  l’irritation  chronique  de 
la  muqueuse  vésicale. 

Toutes  les  causes  capables  de  développer  une  congestion  active  ou 
passive  de  la  vessie  peuvent  également  produire  la  cystite  chronique; 
tels  sont  : les  excès  de  coït  et  de  masturbation,  les  refroidissements,  les 
occupations  sédentaires,  l’équitation,  la  constipation,  les  diverses  affec-  i 
lions  qui  gênent  la  circulation  en  retour  du  bassin. 

Quant  à l’influence  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  dans  la  prodution 
de  congestion  et  d’irritation  chroniques  du  coté  de  la  vessie,  admise  par 
divers  auteurs,  elle  est  mise  en  doute  par  Le  Dentu. 

La  cystite  chronique  est  souvent  consécutive  à une  affection  d’un 
organe  voisin,  comme  l’urèthre  et  la  prostate,  le  rectum,  le  vagin  et  sur- 
tout l’utérus.  Parmi  les  affections  de  ces  organes  capables  de  donner 
naissance  à la  cystite  chronique,  nous  signalerons  plus  particulièrement 
la  blennorrhagie  chronique,  les  redites  chroniques,  les  rétrécissements, 
les  néoplasmes  du  rectum. 

La  corrélation  qui  existe  entre  les  affections  du  vagin  et  de  l’utérus  et 
le  catarrhe  vésical  a été  d’abord  signalée  par  Laugier  (1)  et  Civiale,  puis 
étudiée  d’une  manière  plus  complète  par  Bernadet  (2)  et  enfin  récem- 
ment par  Barnes  (3)  et  J.  Warren  (4).  D’après  ces  auteurs,  la  cystite 
chronique  se  rencontrerait  fréquemment  dans  le  cours  des  affections 
utérines  et  surtout  à l’époque  de  la  ménopause,  principalement  lorsque 
celle-ci  s’accompagne  d’accidents  congestifs  du  côté  de  l’utérus. 

La  grossesse  et  l’accouchement  avaient  été  signalés  déjà  par  Mauri- 
ceau  etCapuron  comme  cause  de  troubles  de  la  miction,  et  plus  récem- 
ment Terrillon  (5)  attirait  l’attention  sur  les  cystiles  de  femmes  enceintes 
que  Depaul  (G),  Laurent  Mons  (7)  et  Lépine  (8)  ont  étudiées  avec  soin. 

Quant  à la  pathogénie  de  ces  cystites  développées  dans  le  cours  de  la 
grossesse,  on  peut  invoquer  diverses  causes,  et,  en  particulier;  la  conges- 
tion active  qui  se  produit  du  côté  des  organes  pelviens,  la  contractilité 
réflexe  des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  mise  en  jeu  par  les  modifica- 
tions de  l’utérus,  la  compression  directe  de  la  vessie  par  le  globe  utérin, 

(1)  Diclionn.  en  30  vol.  (art.  Vessie). 

(2)  Du  catarrhe  de  la  vessie  chez  les  femmes  réglées,  thèse  de  Paris,  1864. 

(3)  The  Lancet,  1875,  t.  1,  p.  5. 

(-4)  New-York  med.  Journal,  1878. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  10  mars  1880. 

(6)  Leçons  de  clinique  obstétricale,  1878,  p.  367. 

(7)  De  la  cgstite  dans  la  grossesse,  thèse  de  Paris,  1877. 

(8)  De  la  rétention  d'urine  dans  la  grossesse . thèse  de  Paris,  1877. 
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enfin  la  rétention  d’urine  qui  accompagne  si  fréquemment  la  rétrover- 
sion de  l’utérus  gravide  et  qui  résulte  de  la  compression  directe  du 
col  vésical. 

Nous  devons  en  terminant  attirer  d’une  manière  toute  spéciale  l’atten- 
tion sur  un  groupe  étiologique  dont  le  mécanisme  est  identique,  quelle 
que  soit  la  nature  de  la  cause.  Déjà  nous  avons  du  à diverses  reprises, 
et  à l’occasion  de  circonstances  étiologiques  variées,  signaler  l’induence 
de  cette  cause  générale  qui  peut  se  résumer  dans  un  obstacle  quel- 
conque à l’émission  volontaire  de  l’urine,  ou,  si  l’on  aime  mieux,  dans 
une  rétention  complète  ou  incomplète  de  l’urine  dans  la  vessie.  En  effet 
toutes  les  fois  que,  pour  une  raison  quelconque,  l’urine  est  retenue  et 
stagne  dans  la  cavité  vésicale,  ce  liquide  ne  tarde  pas  à s’altérer  et  à 
déterminer  une  irritation  chronique  de  la  vessie.  Nous  verrons  plus 
tard  (pie  toutes  les  affections  de  la  prostate  et  de  l'urèthre  qui  donnent 
lieu  â la  rétention  d’urine  s’accompagnent  prssque  fatalement  de  cystite 
chronique.  11  en  est  de  même  des  affections  de  la  vessie  dans  lesquelles 
la  miction  normale  est  plus  ou  moins  altérée. 

Dans  ce  groupe  étiologique  nous  pouvons  donc  placer  : les  diverses 
tumeurs  de  la  prostate,  et  en  particulier  l'hypertrophie,  les  rétrécisse- 
ments de  l’urèthre  et  la  paralysie  vésicale.  Relativement  à cette  dernière, 
qui  résulte  assez  souvent  d’une  affection  de  la  moelle,  on  a discuté  pour 
savoir  si  les  altérations  de  l’urine  et  la  cystite  concomitante  étaient 
dues  uniquement  à la  rétention  dans  le  réservoir  urinaire,  ou  si  la 
lésion  médullaire  n’exerçait  pas  une  influence  directe  sur  la  sécrétion 
même  de  l’urine,  en  même  temps  que  sur  l’état  anatomique  des  parois 
vésicales,  en  sorte  que  dans  ceLte  dernière  hypothèse,  la  cystite  déve- 
loppée à la  suite  d'une  lésion  de  la  moelle  reconnaîtrait  une  double  ori- 
gine : d'une  part,  l’altération  primitive  de  l’urine,  d’autre  part,  le  trouble 
trophique  des  tuniques  vésicales.  Si  cette  opinion  était  exacte,  la 
cystite  chronique  dépendant  d’une  lésion  de  la  moelle  devrait  donc 
être  séparée,  au  point  de  vue  pathogéniquc,  de  ces  catarrhes  si  fré- 
quents à la  suite  d'obstacles  matériels  à l’expulsion  de  l'urine  hors  de  la 
vessie. 

Anatomie  pathologique. — Les  altérations  de  la  membrane  muqueuse 
sont  seules  constantes  dans  la  cystite  chronique.  Cette  membrane,  tantôt 
d’un  rose  pâle,  tantôt  d’un  rouge  plus  vif,  présente  des  ecchymoses  dis- 
séminées sur  toute  la  surface,  mais  siégeant  plus  spécialement  vers  le 
bas-fond.  Pour  peu  que  la  phlegmasie  date  de  quelque  temps,  on  con- 
state un  changement  de  couleur  très  marqué  et  toujours  le  même  : la 
muqueuse  a pris  une  teinte  ardoisée,  d'un  gris  verdâtre,  que  l’on  doit 
attribuer  aux  transformations  de  l'hématine  infiltrée  dans  l’épaisseur  de 
la  membrane. 

En  outre,  la  muqueuse  est  épaissie,  villeuse;  cependant,  lorsque  la 
couche  musculaire  hypertrophiée  forme  des  colonnes  saillantes,  la 
muqueuse  au  niveau  de  celles-ci  paraît  plutôt  atrophiée.  Enfin  elle  est 
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généralement  molle,  friable,  principalement  dans  les  points  où  son 
épaisseur  est  augmentée. 

Ces  lésions  s’accompagnent  fréquemment  de  desquamation  épithé- 
liale, d’ulcérations,  de  gangrène,  pouvant  déterminer  la  perforation  de 
la  vessie.  Nous  y reviendrons  plus  tard. 

De  même  que  dans  la  cystite  aiguë,  on  voit  parfois  l’inflammation 
chronique  de  la  vessie  entraîner  la  formation  d’exsudats  sous  forme  de 
végétations,  de  polypes,  de  fongus.  Les  exsudats  pseudo-membraneux 
méritent  plus  particulièrement  de  nous  arrêter,  et  leur  présence  a suffi  à 
faire  admettre  une  variété  de  cystite  chronique,  connue  sous  le  nom 
de  cystite  pseudo-membraneuse. 

Ces  exsudais  sont  le  plus  souvent  de  nature  fibrineuse  ; exceptionnel- 
lement, comme  dans  deux  cas  observés  par  Dolbeau  et  par  Dujardin- 
Beaumetz,  ils  peuvent  être  constitués  par  une  véritable  exfoliation  de  la 
muqueuse,  et  dans  les  deux  fait  cités,  ils  renfermaient  des  fibres  lami- 
neurs, élastiques  et  même  musculaires.  Situés  le  plus  habituellement 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  ils  revêtent  quelquefois  d’une  couche  uni- 
forme la  paroi  interne  de  ce  réservoir.  Il  n’est  pas  très  rare  de  les  voir 
disséminés  sous  forme  d’îlots,  formant  à la  surface  de  la  muqueuse 
autant  de  saillies,  parfois  disposées  avec  une  certaine  régularité. 

Leur  couleur  est  tantôt  d’un  gris  ardoisé  ou  verdâtre,  comme  celle 
du  reste  de  la  muqueuse,  tantôt  jaunâtre  et  tranchant  sur  le  fond  ar- 
doisé de  la  muqueuse. 

Outre  les  altéralions  de  la  membrane  muqueuse,  qui,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  sont  constantes,  on  observe,  chez  les  individus  atteints  de 
cystite  chronique,  diverses  lésions  des  autres  tuniques  de  la  vessie, 
par  suite  de  la  propagation  de  l’inflammation.  C’est  ainsi  que  les  parois 
vésicales  deviennent  plus  épaisses,  plus  consistantes;  elles  peuvent 
acquérir  plus  d’un  centimètre  d’épaisseur,  et  le  plus  souvent,  en  pareil 
cas,  la  capacité  de  la  vessie  a notablement  diminué,  en  même  temps  que 
ses  parois  ont  perdu  leur  extensibilité.  Dans  ces  conditions  la  vessie  ne 
peut  plus  contenir  qu’une  très  petite  quantité  de  liquide. 

On  a pensé  que  cette  augmentation  d’épaisseur  des  parois  vésicales 
était  due  à l’hypertrophie  des  fibres  musculaires.  Si  celle-ci  existe  réel- 
lement quelquefois,  il  faut  bien  savoir  qu’elle  manque  aussi  très  souvent, 
et  que  l’augmentation  d’épaisseur  des  parois  de  la  vessie  tient  surtout  à 
l’inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  intersti- 
tiel, inflammation  dont  le  premier  effet  est  une  prolifération  active 
des  éléments  conjonctifs,  bientôt  sui\ie  d’une  sorte  de  rétraction  inter 
stitiel le,  d où  résulte  souvent  l’atrophie  des  fibres  musculaires,  et  qui  se 
traduit  dans  tous  les  cas  par  l’induration  et  la  perle  d’élasticité.  On 
trouvera  dans  la  thèse  de  Jean  (1)  la  description  complète  de  ce  processus, 
que  j ai  pu  également  étudier  chez  un  sujet  mort  dans  mon  service,  à 


(I)  De  la  rétention  incomplète  ,le  l'urine  dans  la  vessie,  llièso  .ic  Paris,  1879,  p.  38. 
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la  suite  <1  une  cystite  chronique  très  ancienne.  Dans  ce  fait  que  j ai 
publié  dans  les  Archives  (1),  la  sclérose  des  parois  n’était  pas  accom- 
pagnée d’hypertrophie  des  faisceaux  musculaires. 

Les  altérations  du  tissu  conjonctif,  dépassant  les  limites  des  parois 
vésicales,  s’étendent  quelquefois  au  tissu  périvésical  et  déterminent  des 
indurations  d’aspect  lardacé,  tantôt  limitées  à quelques  points  isolés 
répondant  de  préférence  au  bas-fond,  au  voisinage  du  pubis,  vers  le 
sommet,  tantôt  enveloppant  la  vessie  tout  entière  comme  d’une  sorte  de 
coque  plus  ou  moins  épaisse  et  résistante.  Ces  lésions  constituent  la 
péricystite  chronique. 

De  môme,  quoique  plus  rarement,  on  peut  observer  du  côté  du  péri- 
toine des  altérations  indiquant  la  propagation  de  la  phlegmasie  à cette 
séreuse  ; tels  sont  : les  exsudais,  les  fausses  membranes  remplissant  le 
petit  bassin  et  unissant  à ce  niveau  la  vessie,  le  rectum,  l’utérus,  l’intestin 
grêle. 

Enfin  nous  devons  signaler  un  certain  nombre  de  lésions  qui  accom- 
pagnent fréquemment  la  cystite  chronique  et  qui  seront  étudiées  à part, 
telles  sont  : les  suppurations  interstitielles  ou  périvésicales,  les  ulcéra- 
tions, la  gangrène,  l’atrophie  ou  l’hypertrophie  de  la  tunique  musculaire, 
les  cellules  et  les  poches  vésicales. 

Symptomatologie.  — Parmi  les  phénomènes  locaux  qui  accompa- 
gnent la  cystite  chronique,  la  douleur  est  un  de  ceux  qui  présentent  les 
plus  grandes  variations.  Tandis  que  certaines  cystites  sont  à peu  près 
complètement  indolentes,  les  malades  n'accusant  que  quelques  douleurs 
sourdes  au  périnée,  aux  aines,  «à  la  région  hypogastrique,  d’autres  sont 
remarquables  par  l'intensité  des  douleurs  qui  surviennent  tout  à coup, 
parfois  sans  cause  appréciable,  le  plus souventau  moment  delà  miction, 
et  qui  irradient  ordinairement  le  long  de  la  verge  et  jusqu'il  l’extrémité 
du  gland.  Entre  ces  deux  variétés,  l'une  absolument  indolente,  l’autre 
extrêmement  douloureuse,  on  observe  une  foule  d’intermédiaires. 

Mais  quel  que  soit  le  degré  de  la  douleur,  la  cystite  chronique  est 
toujours  caractérisée  par  la  fréquence  des  besoins  d’uriner.  Ces  besoins 
se  renouvellent  souvent  toutes  les  demi-heures;  quelques  malades  sont 
obligés  d’uriner  toutes  les  dix  minutes,  et,  dans  ces  cas,  les  besoins  sont 
tellement  impérieux  et  pressants,  que  les  malades  n’ont  pas  le  temps 
de  prendre  leur  vase  et  que  l’urine  s’écoule  involontairement;  en  pareil 
cas  la  miction  est  toujours  affreusement  douloureuse. 

Chez  quelques  sujets  dont  la  vessie  est  revenue  sur  elle-même  et 
réduite  à des  dimensions  très-exiguës,  l’urine  s’écoule  presque  constam- 
ment, et  il  y a une  véritable  incontinence.  Celle-ci  se  montre  assez  fré- 
quemment chez  la  femme,  surtout  dans  la  cystite  développée  dans  le 
vours  de  la  grossesse. 

Contrairement  à ce  que  l’on  observe  pour  la  cystite  aiguë,  dans  la- 


. 1)  Archives  génér.  de  méd-,  janvier  1880. 
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quelle  la  rétention  d'urine  est  un  symptôme  fréquent,  celte  dernière  ne 
se  montre  dans  le  cours  d’une  cystite  chronique  que  dans  les  cas  où 
il  existe  une  paralysie  de  la  vessie  ou  un  obstacle  matériel  indépendant 
de  la  cystite  elle-même,  comme,  par  exemple,  une  hypertrophie  de  la 
prost  ate. 

Les  altérations  de  burine  sont  tellement  constantes  et  accusées  dans 
la  cystite  chronique,  que  les  auteurs  en  ont  fait  le  caractère  prédomi- 
nant de  la  maladie,  d’où  la  dénomination  de  catarrhe  vésical  employée 
par  un  grand  nombre  comme  synonyme  de  cystite  chronique. 

Dans  la  cystite  chronique  l’urine  est  louche,  trouble,  de  couleur  blan- 
châtre, laiteuse,  d’une  odeur  fétide,  quelquefois  repoussante.  Ces  carac- 
tères, qui  s'accusent  surtout  quelque  temps  après  l’émission,  peuvent 
se  montrer  au  moment  même  de  la  miction.  La  densité  de  l’urine  est 
généralement  augmentée;  son  acidité  peut  être  conservée,  mais  le  plus 
souvent  elle  est  diminuée,  et  très-rapidement  elle  fait  place  à l’alcalinité. 
Il  n’est  même  pas  très  rare  que  l’urine  soit  alcaline  au  moment  de  l’émis- 
sion. Cette  alcalinité  de  l’urine  tient  à une  fermentation  qui  s’opère 
dans  la  vessie  ou  hors  de  la  vessie  et  qui  transforme  l’urée  en  carbonate 
d’ammoniaque.  Quant  aux  agents  de  cette  fermentation,  ils  sont  encore 
inconnus.  Certains  auteurs  pensent  que  la  présence  de  germes  venus  de 
l’extérieur,  et  surtout  portés  jusque  dans  la  vessie  par  l’intermédiaire 
des  sondes  ou  d’autres  instruments,  est  nécessaire  pour  provoquer  celte 
fermentation  ; d’autres,  s’appuyant  sur  ce  fait  aujourd’hui  bien  démon- 
tré que  l’urine  peut  devenir  fétide  et  alcaline,  chez  des  sujets  atteints 
de  cystite  chronique  et  qui  n’ont  jamais  été  sondés,  supposent  que  l’in- 
flammation communique  à l’épithélium  vésical  et  au  mucus  des  qualités 
spéciales  qui  leur  permettent  d’agir  comme  un  véritable  ferment  à 
l’égard  de  l’urée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  modifications  que  l’on  observe  dans  la  composi- 
tion de  l’urine  consistent  dans  une  exagération  de  production  de  cer- 
tains principes  normaux,  tels  que  le  mucus,  les  cellules  épithéliales,  les 
sels  ordinaires,  et  dans  l’apparition  de  certains  principes  nouveaux,  tels 
que  le  pus,  le  sang  et  certains  sels. 

C’est  à la  présence  de  ces  diverses  substances  que  l’urine  doit  son 
aspect  louche,  sa  densité  plus  grande,  et  ces  caractères  sont  d’autant' 
plus  marqués  que  ces  substances  sont  en  plus  grande  quantité.  Dans 
certains  cas  même,  la  fin  de  la  miction  est  marquée  par  l’émission  d’un 
liquide  filant  visqueux,  qui  n’a  plus  la  moindre  apparence  de  l’urine  et 
qui  est  constitué  par  du  muco-pus  presque  pur. 

Pour  bien  étudier  les  altérations  de  l’urine  dans  la  cystite  chronique, 
il  importe  de  laisser  reposer  le  liquide  dans  un  vase  transparent;  on  voit 
alors  les  parties  les  plus  denses  se  déposer  peu  ù peu  au  fond  du  vase 
et,  d’après  la  nature  de  ces  dépôts,  Mercier  a établi  une  sorte  de  classi- 
fication des  urines  en  les  désignant  sous  les  noms  d’urines  muqueuses, 
pur i formes,  purulentes  et  glaireuses. 
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Les  urines  muqueuses  présentent  nn  dépôt  d’un  jaune  pâle  ou  gri- 
sâtre. S’il  existe  en  même  temps  une  certaine  proportion  de  pus,  le 
dépôt  prend  une  teinte  jaune  verdâtre;  la  présence  du  sang  se  mani- 
feste par  une  coloration  rosée,  rougeâtre,  brunâtre.  Le  dépôt  muqueux 
est  quelquefois  assez  abondant  pour  occuper  la  moitié  de  la  hauteur  du 
liquide. 

Les  urines  purulentes  donnent  lieu  à un  dépôt  d’un  blanc  mat,  au- 
dessus  duquel  on  remarque  un  dépôt  muqueux  plus  ou  moins  abondant, 
offrant  les  caractères  précités. 

Enfin  les  urines  glaireuses,  remarquables  par  l’extrême  viscosité  du 
dépôt,  résultent  d'une  transformation  du  mucus  et  du  pus,  sous  l'in- 
fluence du  carbonate  d'ammoniaque  qui  provient  de  la  décomposition 
de  l’urée. 

Outre  ces  divers  dépôts,  on  trouve,  dans  l’urine  des  sujets  atteints  de 
cystite  chronique,  des  sels  alcalins,  tels  que  du  carbonate,  des  phos- 
phates et  plus  particulièrement  du  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Nous  signalerons,  en  terminant  la  symptomatologie  de  la  cystite  chro- 
nique, l'existence  d’accès  fébriles,  de  phénomènes  gastro-intestinaux, 
d’une  sorte  de  cachexie  spéciale  reconnaissant  en  partie  pour  cause  la 
résorption  urineuse.  Nous  aurons  à revenir  plus  tard  sur  cet  accident 
commun  â un  grand  nombre  de  maladies  chroniques  de  l'appareil  uri- 
naire. 

Mentionnons  encore  la  paraplégie  que  l’on  a parfois  observée  dans  le 
cours  des  cystites  chroniques. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique  et  sa  durée 
indéterminée.  Elle  est  sujette  à de  fréquentes  poussées  aiguës,  qui  sont 
surtout  communes,  chez  la  femme,  au  moment  des  époques  men- 
struelles. Laugier  et  Bernadet  ont  insisté  avec  raison  sur  cette  circon- 
stance qui  aggrave  le  pronostic  de  la  cystite  chronique  chez  la  femme 
et  retarde  la  guérisou  de  la  maladie. 

Quoique  la  cystite  chronique  puisse  guérir,  il  est  fréquent  de  voir  la 
maladie  s’aggraver  de  plus  en  plus,  sous  l’influence  de  ces  poussées 
aiguës  successives,  se  compliquer  de  lésions  de  plus  en  plus  profondes 
de  la  vessie  et  d'altérations  secondaires  des  reins,  et  enfin  se  terminer 
par  la  mort. 

Diagnostic.  — ■ Reconnaître  l’existence  d une  cystite  chronique  est 
généralement  chose  facile,  d’après  l’exposé  des  symptômes  et  de  la 
marche  de  la  maladie.  Mais  il  serait  utile  de  déterminer  la  nature  et 
l’étendue  des  lésions,  ainsi  que  la  présence  des  complications  du  côté 
des  reins.  Ce  complément  de  diagnostic  est,  il  faut  l'avouer,  le  plus 
souvent  impossible.  Nous  verrons  cependant,  dans  les  articles  suivants, 
consacrés  aux  diverses  altérations  de  la  vessie,  que  l'on  peut  dans  cer- 
tains cas  soupçonner  l’existence  de  ces  complications. 

Pronostic.  — La  cystite  chronique  est  toujours  une  maladie  grave: 
dans  sa  forme  la  plus  bénigne,  dans  le  catarrhe  vésical  simple,  la  gra- 
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vite  est  en  rapport  avec  la  durée  indéterminée,  la  fréquence  des  réci- 
dives. Dans  les  autres  formes,  on  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
les  complications  fréquentes  soit  du  côté  de  la  vessie  même,  soit  surtout 
du  côté  des  reins,  entraînant  à leur  suite  une  série  d’accidents  qui  peu- 
vent aboutir  à la  mort. 

Traitement.  — On  devra  d’abord  s’attaquer  aux  causes  de  la  cystite 
chronique,  et  si  l’on  veut  bien  se  reporter  à l’étiologie  de  cette  affection, 
on  pourra  se  convaincre  qu’il  est  quelquefois  possible  de  remplir  cette 
indication. 

Les  moyens  hygiéniques  peuvent  avoir  une  heureuse  action  sur  la 
cystite  chronique.  Une  habitation  salubre,  les  climats  secs  et  chauds, 
les  vêtements  de  laine,  les  ceintures  de  flanelle  appliquées  sur  le  ventre, 
doivent  être  surtout  recommandés  dans  les  cystites  qui  semblent  sous 
la  dépendance  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte.  11  en  est  de  même  d’un 
régime  sobre,  avec  abstention  d’une  alimentation  excitante  et  trop  azo- 
tée. Le  régime  lacté  rend  souvent  des  services  signalés.  Cependant,  dans 
certaines  formes  graves  de  cystites  chroniques,  lorsque  les  malades 
sont  affaiblis,  cachectiques,  il  est  nécessaire  de  prescrire  une  alimen- 
tation forte  et  substantielle. 

Les  grands  bains,  les  bains  de  siège  tiedes  sont  souvent  utiles  et  con- 
viennent indifféremment  tous  les  cas  ; il  n’en  est  pas  de  même  de  l’hy- 
drothérapie qui,  susceptible  de  fournir  de  très-bons  résultats  chez  les 
sujets  jeunes,  doit  être  à peu  près  complètement  proscrite  chez  les  vieil- 
lards. 

On  a jadis  beaucoup  employé  les  divers  révulsifs,  tels  que  les  pom- 
mades irritantes,  les  cautères,  les  sétons,  les  moxas  appliqués  è la  région 
hypogastrique  ou  périnéale.  Ces  moyens  sont  à peu  près  généralement 
abandonnés.  11  en  est  de  même  des  vésicatoires,  qui  présentent  un 
danger  spécial  dans  l’absorption  de  la  cantharidine,  dont  on  connaît 
l'action  irritante  sur  la  vessie. 

La  médication  interne  de  la  cystite  chronique  comprend  une  foule  de 
remèdes  dont  le  nombre  même  montre  le  peu  d’efficacité.  Nous 
signalerons  : Lies  tisanes  émollientes,  et,  en  particulier,  la  macération 
et  la  décoction  légère  de  graine  de  lin; 

2°  Les  diurétiques  et  les  alcalins,  tels  que  le  chiendent,  les  stigmates 
de  maïs  vantés  récemment  par  Dufau  ; les  carbonates  de  potasse,  de 
soude,  de  lithine  ; les  benzoates  de  chaux,  de  soude  et  d’ammoniaque; 
les  eaux  de  Contrexeville,  de  Vittel,  de  Vichy; 

3°  Les  excitants  et  les  irritants,  parmi  lesquels  on  doit  citer:  les  infu- 
sions de  bourgeons  de  sapin,  d’uvaursi,  de  pareira  brava  très-employé 
en  Angleterre,  d’eucalyptus  globulus,  etc.; 

4°  Enfin,  les  balsamiques,  qui  rendent  les  plus  grands  services  et  qui 
comprennent  : les  baumes  de  Tolu,  de  benjoin,  de  copahu,  la  myrrhe 
et  surtout  les  diverses  térébenthines.  Mentionnons  encore  les  prépara- 
tions de  goudron  et  l’huile  de  Harlem,  dont  le  principe  actif  est  fourni 
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par  les  baies  de  genévrier  et  dont  l’usage  est  très-répandu  à l'étranger. 

Pour  terminer  ce  que  nous  avions  à dire  du  traitement  général  des 
cystites  chroniques,  nous  devons  une  mention  spéciale  à la  médication 
hydrominérale,  qui  peut  rendre  de  grands  services,  mais  que  l'on  devra 
prescrire  avec  prudence,  toutes  les  fois  qu’on  pourra  soupçonner  l’exis- 
tence d’altérations  des  reins.  On  s’adressera  surtout  aux  eaux  de  Con- 
trexeville,  de  Vittel,  d’Evian,  qui  agissent  principalement  comme  diuré- 
tiques, ou  aux  eaux  alcalines,  telles  que  Vichy,  Vais.  Chez  les  sujets 
lymphatiques  et  dans  les  formes  atoniques  de  la  cystite  chronique,  les 
eaux  sulfureuses  rendent  de  grands  services. 

Le  traitement  local  de  la  cystite  chronique  présente  une  grande 
importance,  et  consiste  essentiellement  dans  l’évacuation  régulière  et 
fréquente  du  liquide  plus  ou  moins  altéré  que  renferme  la  vessie,  et 
dans  l’emploi  d’injections  intravésicales. 

Il  importe  au  plus  haut  point  de  ne  pas  laisser  séjourner  dans  la 
vessie  l’urine  plus  ou  moins  altérée,  dont  le  contact  prolongé  avec  la 
muqueuse  est  une  source  continuelle  d’aggravation  de  la  maladie.  Cette 
indication  est  malheureusement  difficile  à remplir  dans  certaines  circon- 
stances, lorsque  le  cathétérisme  répété  est  douloureux  et  lorsque  la  sonde 
à demeure  est  mal  tolérée  par  les  malades.  Ce  sont,  en  effet,  les  deux 
seuls  moyens  auxquels  le  chirurgien  puisse  avoir  recours,  et  il  devra 
donner  la  préférence  à celui  des  deux  qui  lui  paraîtra  offrir  le  moins 
d’inconvénients. 

Si  l’on  a recours  au  cathétérisme  répété,  celui-ci  devra  être  pratiqué 
trois  ou  quatre  fois  par  jour,  et  souvent  le  malade  pourra  le  faire  lui- 
même.  Il  sera  bon  de  se  servir  de  préférence  d’une  sonde  en  gomme. 

Quant  à la  sonde  à demeure,  malgré  les  objections  dont  elle  csi  pas- 
sible, elle  peut  rendre  les  plus  grands  services  et  ne  présente  pas  tou- 
jours les  inconvénients  graves  qu’on  lui  reproche,  à la  condition  que  son 
usage  sera  surveillé  avec  soin.  Ainsi  il  importe  de  ne  laisser  pénétrer 
dans  la  vessie  que  la  pointe  de  la  sonde  et  de  la  fixer  solidement,  de 
manière  à éviter  son  déplacement  ; il  importe  de  choisir  une  sonde  bien 
lisse,  aussi  molle  que  possible,  et  dont  le  calibre  soit  bien  en  proportion 
avec  celui  de  l’urcthre,  en  sorte  qu’il  n’y  ait  pas  de  distension  du  canal. 
La  sonde  à demeure  présente  l’immense  avantage  de  pouvoir  établir  une 
évacuation  continue  par  le  jeu  du  siphon,  en  sorte  que  l’ urine  n’a  pas  le 
temps  de  se  décomposer. 

Quel  que  soit  le  moyen  mis  en  usage,  la  sonde  servira  non  seule- 
ment à évacuer  l’urine,  mais  encore  à faire  des  injections  dans  la  vessie. 
Un  a bien  proposé,  depuis  Cloquet,  de  pratiquer  ces  injections  sans  le 
secours  du  cathétérisme,  mais  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’expérimenter 
ce  procédé,  qui  ne  paraît  pas  jusqu’à  présent  s’être  beaucoup  répandu 
dans  la  pratique.  jVoici  comment  Mallez  conseille  de  procéder  : Un 
tube  de  caoutchouc,  rattaché  à un  récipient,  est  terminé  à son  extrémité 
par  un  bout  de  sonde  d’un  centimètre  et  demi  qu'on  introduit  dans  la 
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fosse  naviculaire.  Une  compression  légère  étant  exercée  sur  le  gland 
afm  d'empêcher  le  reflux  du  liquide,  il  suffit  d’élever  le  récipient  à 
70  centimètres  pour  que  le  liquide  pénètre  jusque  dans  la  vessie. 

On  a préconisé  une  foule  de  liquides  pour  les  injections intra-vésicales. 
L’eau  chaude  ou  froide,  employée  surtout  en  irrigation  continue  suivant 
le  conseil  de  J.  Cloquet,  a suffi  quelquefois;  mais,  le  plus  souvent,  on  a 
recours  à des  liquides  médicamenteux,  parmi  lesquels  nous  citerons, 
comme  étant  les  plus  utilement  employés  : l’eau  de  goudron,  les  solu- 
tions d’acide  phénique,  d’acide  borique,  de  bicarbonate  de  soude  et  de 
potasse,  enfin  de  nitrate  d’argent. 

Relativement  à ce  dernier  médicament,  nous  ferons  remarquer  qu’on 
l’a  employé  de  deux  manières  absolument  différentes,  tantôt  sous  forme 
d’injections  intravésicales  proprement  dites,  tantôt  sous  forme  d’in- 
stillations portées  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  à l’aide  d’une  sonde 
creuse.  Cette  dernière  manière  de  procéder  a été  recommandée  par  le 
professeur  Guyon  dans  les  cystites  du  col  et  dans  la  prostaiite  chro- 
nique. Nous  y reviendrons  l’occasion  du  traitement  de  cette  dernière 
maladie. 

Les  injections  intravésicales  de  nitrate  d’argent,  préconisées  surtout 
par  Mercier,  à la  dose  de  Os?, 05  à 1,2  et  même  3 grammes  pour  120 
grammes  d’eau,  ont  procuré  de  remarquables  guérisons;  mais  il  faut 
bien  savoir  que  ce  remède  doit  être  employé  avec  une  extrême  pru- 
dence, et  qu’il  peut  causer  les  accidents  les  plus  graves  chez  les  sujets 
atteints  de  lésions  rénales. 

Enfin,  pour  terminer,  nous  dirons  que  certaines  cystites  chroniques 
rebelles  à tout  traitement,  et  déterminant  des  phénomènes  locaux  et 
généraux  d’une  extrême  gravité,  ont  été  radicalement  guéries  par  la 
taille.  C’est  là  une  ressource  extrême  à laquelle  on  pourrait  avoir 
recours.  Simpson,  Lawson  Tait,  Marion  Sims,  ont  même  appliqué  cette 
méthode  de  traitement  chez  la  femme,  et  pratiqué  avec  succès  la  taille 
vésico-vaginale  chez  des  malades  atteintes  de  cystite  chronique. 

C.  Abcès  de  la  vessie. 

Les  abcès  de  la  vessie  peuvent  siéger  dans  l’épaisseur  de  ses  parois 
ou  en  dehors  de  celles-ci  ; les  premiers  sont  désignés  sous  le  nom 
(Yabcès  intrapariétaux , les  seconds  sont  souvent  décrits  sous  le  nom 
d 'abcès périvésicaux  et  résultent  de  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  qui 
entoure  la  vessie  ( péricystite ).  Quoique,  dans  ce  dernier  cas,  l’inflamma- 
tion puisse  occuper  divers  points,  c’est  le  plus  souvent  au  niveau  de  la 
cavité  prévésicale  ou  cavité  de  Retzius  que  se  développent  ces  abcès. 
Nous  les  avons  décrits  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (voy.  t.  Y, 
p.  759)  et  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Quant  aux  abcès  intrapariétaux,  d’ailleurs  assez  peu  fréquents,  ils 
sont  tantôt  circonscrits,  tantôt  diffus.  Les  premiers,  les  plus  rares,  sont 
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uniques  ou  multiples.  Ghopart  en  a observé  deux  exemples  : dans  un 
cas  il  n’existait  qu’un  seul  abcès  situé  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la 
vessie,  au  voisinage  de  l’ouraque  ; la  poche  était  extrêmement  mince  et 
se  rompit  au  premier  attouchement;  le  reste  de  la  vessie  était  sain. 
Dans  le  second  cas,  il  y avait  deux  abcès  sur  le  côté  droit  de  la  vessie. 


Fig.  169.  — Abcès  interstitiels  du  sommet  de  la  vessie. 

If.  Rétrécissement  de  l’urèthre.  — EF.  Cavite's  creusées  dans  l’épaisseur  des  parois  vésicales, 
séparées  par  des  cloisons  complètes.  (Voillcmicr.) 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  l’on  a souvent  pris  pour  des  abcès 
de  la  vessie  des  collections  purulentes  développées  dans  l’épaisseur  de 
la  prostate,  et  saillantes  au  niveau  du  bas-fond.  Les  abcès  de  la  vessie 
existent  d’ailleurs  quelquefois  avec  les  abcès  de  la  prostate. 

Les  abcès  diffus  de  la  vessie,  beaucoup  plus  fréquents  que  les  abcès 
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circonscrits,  déterminent  une  notable  augmentation  de  l’épaisseur  des 
parois  vésicales,  par  suite  de  l’infiltration  du  pus  entre  les  diverses 
tuniques.  Ruysch,  Bonnet,  Helvvig  en  ont  rapporté  des  observations. 

Le  diagnostic  des  abcès  vésicaux  est  le  plus  souvent  impossible. 
Dans  le  cas  où  la  collection  purulente  ferait  saillie  dans  l’intérieur 
du  réservoir  urinaire,  la  sonde  permettrait  quelquefois  de  reconnaître 
la  présence  d’une  tumeur,  mais  encore  serait-il  bien  difficile  de  dire  s’il 
s’agit  d’un  abcès.  On  soupçonnerait  qu’il  en  est  ainsi,  si,  au  moment  de 
l’exploration,  un  Ilot  de  pus  venait  à s’échapper  par  la  sonde.  Cependant 
ce  symptôme  est  commun  aux  abcès  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

Les  abcès  de  la  vessie  constituent  toujours  une  affection  grave.  Us 
déterminent  souvent  la  mort  par  suite  de  l’altération  rapide  de  la  santé 
générale,  ou  bien  ils  donnent  lieu  à des  accidents  qui  peuvent  encore  se 
terminer  par  la  mort,  lorsque  le  pus  s’ouvre  une  issue  du  côté  du 
péritoine  ou  du  tissu  cellulaire  du  bassin;  il  en  résulte,  en  effet,  des 
péritonites,  des  infiltrations  urineuses  étendues,  suivies  de  phlegmons 
gangréneux.  Dans  d’autres  cas  relativement  plus  heureux,  le  pus  trouve 
une  issue  à l’extérieur,  et  se  vide  soit  dans  la  cavité  même  de  la  vessie, 
soit  dans  le  vagin  ou  le  rectum.  Mais  cette  ouverture  de  l’abcès  entraîne 
comme  conséquence  la  formation  de  fistules  qui  peuvent  persister  indéfi- 
niment. 

L’incertitude  du  diagnostic  des  abcès  de  la  vessie  ne  permet  pas  de 
formuler  un  traitement  qui  leur  soit  applicable.  Dans  le  cas  où  une  col- 
lection purulente  de  la  vessie  viendrait  faire  saillie  à l’hypogastre,  il 
serait  indiqué  de  l’évacuer  soit  par  une  ponction  aspiratrice,  soitpar  une 
incision. 


D.  Gangrène  de  la  vessie. 

La  gangrène  de  la  vessie  se  montre  assez  rarement.  Sa  cause  la  plus 
habituelle  est  l’inflammation  chronique  des  tuniques  vésicales,  surtout 
lorsque  celle-ci  se  complique  de  rétention  complète  d’urine  avec  dis- 
tension extrême  de  la  vessie,  et  qu’elle  atteint  des  sujets  débilités. 

La  gangrène  de  la  vessie  peut  encore  survenir  sous  l’influence  de 
causes  mécaniques,  parmi  lesquelles  nous  signalerons  en  première 
ligne  la  pression  prolongée  de  la  tête  du  fœtus  sur  le  bas-fond  ou  sur  le 
col,  les  corps  étrangers,  les  calculs.  Enfin,  on  a vu  la  gangrène  de  la 
vessie  se  développer  sous  l’influence  d’un  état  général  grave,  et  en  par- 
ticulier dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Tantôt  la  muqueuse  vésicale  seule  est  frappée  de  gangrène,  tantôt 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  se  mortifie. 

Lorsque  la  gangrène  est  limitée  à la  muqueuse,  elle  se  montre  généra- 
lement sous  forme  de  plaques  circonscrites,  de  couleur  d’abord  blan- 
châtre, puis  violacée,  brunâtre  ou  noire.  Dans  quelques  cas,  on  a vu  des 
malades  évacuer  avec  l’urine  des  lambeaux  plus  ou  moins  étendus  de 
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leur  muqueuse  vésicale,  et  Morgagni  (1)  cite  une  observation  dans  la- 
quelle la  muqueuse  presque  tout  entière  était  détachée  de  la  tunique 
musculaire. 

L’élimination  des  eschares  peut  être  l’origine  d’ulcérations  ou  de  per- 
forations de  la  vessie,  dont  nous  parlerons  tout  à l’heure.  Dans  certains 
cas  de  gangrènes  étendues  et  profondes,  les  malades  tombent  rapide- 
ment dans  l’adynamie  et  succombent  en  quelques  jours. 

On  comprend  que  la  gangrène  de  la  vessie  passe  le  plus  souvent  ina- 
perçue lorsqu’elle  est  limitée,  et  ne  puisse  être  que  soupçonnée  lorsqu’elle 
est  très-étendue.  L’odeur  infecte  de  l’urine,  l’expulsion  de  lambeaux  de 
muqueuse,  l’état  général  grave  des  malades,  sont  les  principaux  sym- 
ptômes qui  doivent  faire  penser  à la  gangrène  de  la  vessie. 

Le  plus  souvent  mortelle,  la  gangrène  de  la  vessie  expose  les  malades 
qui  en  sont  atteints  à la  formation  de  fistules  urinaires  plus  ou  moins 
■difficiles  à guérir. 

Le  traitement  de  la  gangrène  de  la  vessie  est  celui  des  cystites  graves; 
lorsque  la  mortification  est  un  fait  accompli,  on  devra  pratiquer  de 
fréquents  lavages  antiseptiques,  et  parer  aux  accidents  qui  en  résultent, 
tels  que  l’infiltration  urineuse  ou  les  fistules,  ù.  l’aide  des  moyens  appro- 
priés. 

E.  Ulcérations  de  la  vessie. 

On  a distingué  parmi  les  ulcérations  que  l’on  peut  rencontrer  à la  sur- 
face interne  de  la  vessie,  les  ulcéi  citions  simples  et  les  ulcérations  spéci- 
fiques. Ces  dernières  comprennent  les  ulcères  de  nature  tuberculeuse , 
cancéreuse  ou  syphilitique.  Nous  parlerons  des  ulcérations  tubercu- 
leuses et  cancéreuses  de  la  vessie  lorsque  nous  décrirons  la  tuberculose 
et  le  cancer  de  cet  organe.  Quant  aux  ulcérations  syphilitiques,  leur 
existence  est  loin  d’être  démontrée,  et  le  seul  exemple  rapporté  par 
Vidal  (de  Cassis)  (2)  reste  très- contestable. 

Les  ulcérations  simples  de  la  vessie  succèdent  souvent  à la  pression 
prolongée  d’une  sonde  à demeure,  trop  longue,  sur  un  même  point  de 
la  paroi  vésicale.  Dans  ces  conditions,  l’ulcération  a d’autant  plus  de 
chance  de  se  produire  que  la  vessie  est  chroniquement  enflammée  et 
que  le  sujet  se  trouve  dans  de  mauvaises  conditions  de  santé  générale. 

L’ulcération  produite  par  la  pression  d'une  sonde  se  présente  souvent 
sous  la  forme  d’une  gouttière,  plus  ou  moins  excavée,  dont  le  fond  est 
parfois  recouvert  d’une  couche  grisâtre,  noirâtre  ou  d'une  eschare 
véritable.  Quelquefois  l’ulcération  peut  atteindre  la  couche  musculaire 
elle-même  et  déterminer  la  perforation  du  réservoir  urinaire. 

Les  ulcérations  simples  de  la  vessie  sont  fréquemment  la  conséquence 


(1)  De  sedibus  et  eausis , epist.  XLI,  10. 

(2)  Traité  des  maladies  vénériennes,  p.  109. 
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(Ig  Ici  cystite  aiguë  ou  chronique.  Drus  le  eus  de  cystite  aigui , elles  sont 
ordinRirement  superficielles,  souvent  bornées  à une  desquamation  épi- 
théliale, ou  n’atteignent  qu’une  fRible  épaisseur  de  la  muqueuse. 

Dans  la  cystite  chronique,  les  ulcérations  sont  plus  fréquentes  et 
plus  profondes,  et  la  tunique  musculeuse  est  souvent  mise  a nu;  parfois 
même,  celle-ci  ayant  disparu,  le  fond  de  l’ulcération  est  formé  par  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  conjonctif. 


Fig.  170. — Perforation  ayant  succédé  à une  ulcération  et  faisant  communiquer  la  vessie  avec  un  abcès- 
pcrivésical.  La  muqueuse  est  parsemée  de  végétations,  surtout  au  pourtour  de  la  perforation.  (Voil- 
lcmier.) 

Ces  ulcérations  siègent  de  préférence  vers  le  bas-fond  de  la  vessie;  elles 
sont  souvent  multiples,  de  dimensions  variables,  atteignant  parfois  plu- 
sieurs centimètres  de  diamètre. 

Mercier  (1)  a attiré  l’attention  sur  une  forme  particulière  d’ulcération 

(1)  Mém.  sur  certaines  perforations  spontanées  de  la  vessie  (Gaz.  mèd.,  1836,  p.  -57 
et  273). 
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de  la  vessie,  ordinairement  unique,  qui  semble  se  développer  d'une  ma- 
nière insidieuse  et  sans  avoir  été  précédée  par  une  cystite  franche,  et 
qui  présente  une  tendance  spéciale  ;)  amener  la  perforation  de  la  vessie. 
Ces  caractères  ont  valu  à cette  forme  d’ulcération  le  nom  d'ulcère 
perforant  chronique , et  établissent  entre  elle  et  l’ulcère  simple  de  l’es- 
tomac une  certaine  analogie.  Suivant  Mercier,  le  travail  ulcératif  débu- 
terait dans  le  fond  d’une  de  ces  cavités  que  l’on  observe  parfois  à la 
surface  interne  de  la  vessie,  et  que  nous  décrirons  bientôt  sous  le  nom 
de  cellules  ; et  ce  travail  ulcératif  serait  la  conséquence  de  l’action  irri- 
tante de  l’urine  décomposée.  D’abord  limitée  à la  muqueuse,  l’ulcération 
gagnerait  peu  à peu  en  profondeur  et  finirait  par  atteindre  le  tissu  con- 
jonctif périvésical.  Suivant  le  siège  de  l’ulcération,  cet  ulcère  perforant 
amènerait  en  définitive  la  communication  anormale  de  la  vessie,  soit 
avec  un  organe  voisin  et  en  particulier  avec  l’intestin,  d’où  la  produc- 
lion  d’une  fistule  vêsico-intestinale ; soit  avec  le  péritoine,  d’où  le  déve- 
loppement d’une  péritonite  suraiguë;  soit  enfin  avec  le  tissu  cellulaire 
du  bassin,  d’où  la  formation  d’abcès  périvésicaux  et  d’infiltration 
urineuse. 

Quoique  l’opinion  de  Mercier  sur  le  siège  à peu  près  constant  de  ces 
ulcères  perforants  au  niveau  d’une  cellule  vésicale  doive  être  considérée 
comme  parfaitement  exacte,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  siège  est 
exclusif;  quelques  faits  prouvent  que  la  perforation  spontanée  de  la 
vessie  peut  se  produire  ailleurs  qu’au  fond  d’une  cellule,  et  Le  Dentu  cite 
dans  son  ouvrage  une  observation  empruntée  à Bartbet,  et  un  cas  dû  à 
Yoillemier  ( fig.  170)  qui  ne  laissent  aucun  doute  à ce  sujet. 

Au  point  de  vue  clinique  les  ulcérations  de  la  vessie  ne  traduisent 
leur  présence  par  aucun  signe  pathognomonique.  Leurs  symptômes 
sont  ceux  de  la  cystite  chronique.  On  a plus  particulièrement  insisté  sur 
la  présence  d’une  grande  quantité  de  pus  dans  l’urine,  sur  les  hématu- 
ries, sur  les  douleurs  vives  provoquées  par  le  contact  de  la  sonde,  comme 
propres  à faire  soupçonner  les  ulcérations  vésicales.  Lawson  a de  plus 
signalé,  surtout  chez,  les  femmes,  les  douleurs  de  la  miction. 

Alors  même  que  l’on  soupçonnerait  l’existence  d’ulcérations  de  la  ves- 
sie, on  ne  pourrait  guère  appliquer  d’autre  traitement  que  celui  de  la 
cystite  chronique.  Cependant  quelques  chirurgiens  anglais  et  américains, 
et  en  particulier  Lawson  et  Marion  Sims,  ont  préconisé  un  mode  de 
traitement  chirurgical  qui  paraît  avoir  réussi  dans  certains  cas  de  cys- 
tites extrêmement  douloureuses,  dans  lesquelles  ces  chirurgiens  avaient 
porté  le  diagnostic  d’ulcère  perforant.  Ce  mode  de  traitement  consiste 
dans  un  large  débridement  du  col  et  du  bas-fond  de  la  vessie.  Nous 
avons  déjà  signalé,  et  nous  y reviendrons  plus  tard  à l’occasion  de  la 
névralgie  du  col  vésical,  la  taille  médiane  comme  ressource  ultime  dans 
le  traitement  de  certaines  cystites  chroniques  du  col.  Ce  même  moyen 
a été  appliqué  avec  succès  par  Lawson  et  Marion  Sims  chez  la  femme, 
dans  des  cas  où  l’on  avait  soupçonné  l’existence  d’un  ulcère  perforant  de 
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la  vessie.  L’opération  a consisté  à inciser  sur  un  conducteur  et  par  le 
vagin  le  quart  post  éricur  de  l’urèthre  et  le  col  de  la  vessie  dans  l’étendue 
d’un  pouce. 


3°  Lésions  organiques  de  la  vessie. 

A.  Atrophie  de  la  vessie. 

Sous  le  nom  d’atrophie  de  la  vessie  on  désigne,  non  pas  la  diminution 
de  capacité  du  réservoir  urinaire,  mais  l’atrophie  de  ses  parois,  et  en 
particulier  de  sa  tunique  musculaire. 

Dans  la  majorité  des  cas,  cette  atrophie  est  de  cause  mécanique  et 
résulte  de  la  distension  permanente  des  parois  vésicales,  dans  les  cas  où 
un  obstacle  quelconque  s’oppose  au  libre  écoulement  de  l’urine  cl  déter- 
mine la  stagnation  de  ce  liquide  dans  la  vessie.  La  paroi  constamment 
distendue  finit  par  céder,  s’amincit,  perd  son  élasticité,  et  les  fibres 
musculaires  subissent  une  atrophie  graduelle. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  distension  de  la  vessie  ne  paraît  jouer 
qu’un  rôle  accessoire,  et  l’atrophie  de  la  tunique  musculaire  est  consé- 
cutive à l’inflammation  de  la  muqueuse;  mais  on  ignore  encore  aujour- 
d’hui si  les  fibres  musculaires  subissent  une  véritable  dégénérescence 
granulo-graisseuse  ou  si  elles  sont  simplement  atteintes  d atrophie,  par 
suite  de  la  sclérose  des  éléments  conjonctifs. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  impossible  de  différencier  l’atrophie 
de  la  vessie  de  l’atonie  ou  de  la  paralysie  de  cet  organe.  Nous  revien- 
drons donc  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
l’atrophie  de  la  vessie,  lorsque  nous  étudierons  l’atonie  de  cet  organe. 

D.  Hypertrophie  de  la  vessie. 

En  opposition  avec  l’état  anatomique  qui  précède,  on  observe  souvent 
une  augmentation  considérable  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la  vessie, 
portant  principalement  sur  la  tunique  musculaire,  et  coïncidant  tantôt 
avec  une  diminution,  tantôt  avec  un  accroissement  de  capacité  de 
l’organe;  c’est  à cette  augmentation  dans  l’épaisseur  des  parois  vésicales 
que  l’on  a donné  le  nom  d'hypertrophie  de  la  vessie. 

La  cause  presque  exclusive  de  l’hypertrophie  de  la  couche  musculaire 
de  la  vessie  réside  dans  la  suractivité  fonctionnelle  due  à un  obstacle  à 
l’écoulement  de  l’urine.  Le  Dentu  compare  avec  juste  raison  cette 
hypertrophie  de  la  vessie  à l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur 
dans  les  rétrécissements  de  l’aorte. 

Mais,  à côté  de  cette  hypertrophie  musculaire  vraie,  il  faut  signaler 
l’augmentation  d’épaisseur  des  parois  vésicales  qui  s’observe  dans  cer- 
taines formes  de  cystite  chronique  et  à laquelle  la  tunique  musculaire 
ne  participe  en  aucune  façon.  Nous  avons  insisté  sur  ce  fait  et  montré 
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qu’en  pareil  cas  l’épaississcmenl  des  parois  vésicales  est  dû  principale- 
ment à la  prolifération  des  éléments  conjonctifs. 

Dans  l’hypertrophie  vraie  de  la  vessie,  l’épaisseur  des  parois  vésicales 
peut  atteindre  plus  de  2 centimètres,  et  les  faisceaux  musculaires  hy- 
pertrophiés font  saillie  du  côté  de  la  muqueuse,  qu’ils  soulèvent  sous 
forme  de  colonnes,  de  volume  variable,  anastomosées  les  unes  avec  les 
autres,  et  interceptant  entre  elles  des  dépressions  qui,  en  s’accusant  de 
plus  en  plus,  constituent  ce  que  l’on  a appelé  des  poches  ou  cellules  vési- 
cales. Cette  disposition  a été  désignée  sous  les  noms  de  vessie  à colonnes, 
vessie  à cellules. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  l’hypertrophie  atteindre  plus  particulièrement 
ce  faisceau  musculaire  qui  s’étend  transversalement  de  l’orifice  vésical 
d’un  uretère  à l’autre  et  qui  a reçu  le  nom  de  muscle  des  uretères.  On 
observe  alors  une  bride  transversale  qui  augmente  la  profondeur  du  bas- 
fond  de  la  vessie. 

L’hypertrophie  des  parois  vésicales  s’accompagne  tantôt  d’une  dimi- 
nution, tantôt  d’une  augmentation  de  la  capacité  du  réservoir  urinaire. 
Dans  le  premier  cas,  la  rétraction  de  la  vessie  est  duc  le  plus  souvent  à la 
sclérose  des  parois  qui  vient  se  joindre  à l’hypertrophie  simple;  l’amplia- 
tion du  réservoir  résulte  de  l’affaiblissement  progressif  de  la  tunique 
musculaire  qui,  après  avoir  lutté  victorieusement  contre  l’obstacle  à 
l'émission  de  l’urine,  finit  par  céder,  et  se  laisse  peu  à peu  distendre; 
en  pareil  cas,  en  effet,  la  rétention  d’urine  ne  tarde  pas  à se  produire, 
d’abord  incomplète,  puis  de  plus  en  plus  marquée,  à mesure  que  la 
force  contractile  de  la  vessie  s’affaiblit. 

Le  cathétérisme  permet  de  reconnaître  assez  aisément  l’hypertrophie 
des  parois  vésicales.  En  effet,  le  bec  de  l’instrument  éprouve  une  résis- 
tance inaccoutumée,  lorsqu’on  cherche  à déprimer  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  ; la  sonde  manœuvre  moins  aisément  que  dans  une  vessie 
saine,  et  au  lieu  de  glisser  doucement  sur  une  surface  unie  et  régulière, 
l’instrument  rencontre  des  saillies  et  des  dépressions  qui  lui  font  éprouver 
une  série  de  ressauts.  Cette  sensation  est  tout  à fait  caractéristique.  En 
outre,  le  chirurgien  appréciera  la  capacité  de  la  vessie  d’après  la  quan- 
tité de  liquide  que  celle-ci  pourra  recevoir  par  injection. 

L’hypertrophie  de  la  vessie  peut  quelquefois  rétrograder,  lorsque 
l’obstacle  à la  miction  est  susceptible  de  disparaître,  mais  aucun  moyen 
thérapeutique  ne  peut  agir  efficacement  sur  elle. 

C.  Cellules  et  poches  vésicales. 

Nous  venons  de  voir  comment  l'hypertrophie  des  faisceaux  muscu- 
laires de  la  vessie  déterminait  la  formation  entre  ces  faisceaux  hyper- 
trophiés de  petites  dépressions  de  la  muqueuse,  qui,  en  s'accusant  de 
plus  en  plus,  finiraient  par  constituer  ce  que  l’on  a appelé  des  cellules  ou 
poches  vésicales.  J.  Cruveilhier  les  désignait  sous  le  nom  de  hernies 
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tuniquaircs , afin  de  montrer  que  ces  dépressions  sont  constituées  par 
une  véritable  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires. hn  effet,  si  l’on  examine  la  surface  interne  d’une  vessie  à cellules, 
on  voit,  entre  les  faisceaux  charnus  anastomosés  entre  eux,  des  dépres- 
sions, des  lacunes  ou  de  véritables  orifices,  conduisant  dans  de  petites 
poches  qui  s’évasent  à leur  partie  profonde  et  s’étalent  pour  ainsi  dire 
entre  la  tunique  musculeuse  et  la  tunique  celluleuse,  et  il  est  aisé  de 
s’assurer  que  la  muqueuse  vésicale  constitue  la  membrane  interne  de 
ces  cavités. 

Tant  que  celles-ci  ne  dépassent  pas  l’épaisseur  des  parois  vésicales  et 
ne  font  pas  une  saillie  notable  à la  surface  externe  de  l’organe,  on  leur 
conserve  le  nom  de  cellules ; mais  si,  par  son  accroissement  progressif,  la 
cellule  se  développe  à l’extérieur,  on  dit  qu’il  y a poche  vésicale.  Celle-ci 
est  encore  formée  par  la  muqueuse  et  une  couche  extérieure  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  conjonctif  ; l’absence  de  couche  musculaire  con- 
stitue son  caractère  anatomique  fondamental. 

Tandis  que  les  cellules  sont  ordinairement  multiples  et  quelquefois 
même  en  nombre  tel  que  la  vessie  en  paraît  comme  criblée,  les  poches 
vésicales  sont  ordinairement  en  très  petit  nombre  et  souvent  même  il 
n’y  en  a qu’une  seule.  Les  poches  vésicales  n’ont  pas  de  siège  de  prédi- 
lection ; on  peut  les  observer  partout,  excepté  cependant  dans  la  région 
du  trigone.  On  a vu  les  poches  vésicales  acquérir  un  très  grand  dévelop- 
pement et  atteindre  des  dimensions  supérieures  à celles  de  la  vessie.  A 
l’autopsie  de  Cazaubon  on  trouva  une  poche  vésicale  six  fois  plus  volu- 
mineuse que  la  vessie. 

Lorsque  la  poche  vésicale  est  volumineuse,  elle  forme  à la  surface 
externe  de  la  vessie  une  tumeur  globuleuse,  sphérique  ou  plus  ou  moins 
étalée,  généralement  régulière  et  reliée  au  réservoir  urinaire  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  étranglé.  Sa  surface  externe  est  adhérente  aux 
tissus  voisins  et  à la  vessie  elle-même,  en  sorte  qu’il  faut  une  dissection 
attentive  pour  l’isoler.  La  vessie  est  toujours  refoulée  dans  une  direction 
opposée  à celle  où  la  poche  s’est  développée  ; c’est  ainsi  que  dans  le  cas 
où  la  poche  s’est  formée  au  niveau  du  bas-fond,  on  la  voit  s’engager 
entre  la  face  postérieure,  parfois  même  entre  le  trigone  et  le  rectum 
qu’elle  refoule,  tandis  que  la  vessie  est  repoussée  vers  le  pubis  et 
l’hypogastre. 

L’orifice  qui  fait  communiquer  la  poche  avec  la  vessie  est  parfois  assez 
grand  pour  admettre  aisément  deux  doigts  ; sa  forme  est  ronde  ou  ellip- 
tique; elle  est  limitée  par  un  bord  arrondi  ou  par  une  lèvre  tranchante; 
enfin  elle  ne  correspond  pas  toujours  au  centre  de  la  poche,  celle-ci 
s’étalant  parfois  plus  dans  un  sens  que  dans  l’autre. 

On  a cité  plusieurs  exemples  de  poches  vésicales  tellement  volumi- 
neuses qu’il  était  difficile  à première  vue  de  décider  laquelle  des  deux 
cavités  est  la  vraie  vessie.  On  reconnaîtra  toujours  celle-ci  à l’épaisseur 
plus  considérable  de  ses  parois,  à la  présence  d’une  tunique  musculaire 
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qui  fait  défaut  dans  la  paroi  d’une  poche  accidentelle,  enfin  à l’insertion 
des  uretères. 

On  a confondu  avec  les  poches  vésicales  proprement  dites,  dont  il 
vient  d’être  question,  une  disposition  pathologique  qu’il  importe  néan- 
moins de  distinguer,  nous  voulons  parler  de  la  dilatation  du  bas-fond 
de  la  vessie. 

Chez  la  femme,  on  observe  cette  disposition  dans  la  cystocèle  vaginale. 
Chez  l’homme,  on  rencontre  assez  fréquemment  sur  les  vessies  dites  à 

(colonne,  et  surtout  lorsque  le  muscle  des  uretères  est  hypertrophié, 
une  dilatation  uniforme  du  bas-fond  qui  s’enfonce  au-dessous  du  plan 
du  trigonc.  On  comprend  que  cette  disposition  diffère  totalement  au 
point  de  vue  anatomique  des  véritables  poches  vésicales,  car  la  dilatation 
se  fait  aux  dépens  de  toutes  les  couches  constituantes  de  la  vessie. 

La  connaissance  des  cellules  et  des  poches  vésicales  est  d’un  haut 
intérêt  pour  le  pathologiste,  car  l’existence  de  cette  disposition  anor- 
male rend  compte  d’une  série  d’accidents  qui  viennent  souvent  compli- 
quer les  maladies  caractérisées  par  la  difficulté  de  la  miction.  En  effet, 
les  cellules  et  les  poches  vésicales  sont  fréquemment  le  siège  d’inflam- 
mation résultant  de  la  stagnation  dans  ces  cavités  incapables  de  se  vider 
d’une  urine  qui  s’altère  et  devient  de  plus  en  plus  irritante;  inflamma- 
tion qui  non  seulement  est  la  cause  d’une  suppuration  intarissable,  mais 
encore  peut  être  le  point  de  départ  d’accidents  beaucoup  plus  graves,  tels 

Ique  : ulcérations,  gangrène,  perforations.  Nous  avons  déjà  signalé  ces 
accidents  et  montré  que  les  ulcérations,  les  perforations  de  la  vessie  se 
développaient  le  plus  souvent  au  niveau  de  ces  cavités  accidentelles. 
Enfin  il  est  bon  de  rappeler  que  ces  mêmes  cavités  peuvent  encore 
donner  lieu  à une  autre  complication,  par  suite  de  la  présence  de  calculs 
plus  ou  moins  volumineux  qui  peuvent  y acquérir  des  dimensions  con- 
sidérables. Nous  avons  longuement  insisté  sur  ce  sujet,  à l’occasion  des 

i calculs  enkystés  et  enchatonnés,  dont  l’étiologie  a exercé  l’imagination 
de  anatomistes  et  des  chirurgiens. 

Relativement  au  diagnostic  des  cellules  et  des  poches  vésicales,  on  ne 
possède  que  des  données  très  incertaines.  C’est  à peine  si  l’on  pourrait 
soupçonner  l’existence  de  cellules  ou  de  petites  poches  dans  les  cas  où 
l’on  reconnaîtrait  par  le  cathétérisme  la  présence  de  colonnes  volumi- 
neuses chez  un  malade  dont  l’urine  renferme  une  assez  grande  quantité 
de  pus.  Quant  aux  grandes  poches  vésicales,  il  est  quelquefois  possible 
de  les  reconnaître  en  explorant  avec  soin  la  vessie,  soit  par  le  palper  abdo- 
minal, soit  par  le  toucher  rectal.  On  peut  sentir  alors  une  tumeur  fluc- 
tuante, distincte  de  la  vessie,  quoique  lui  étant  adhérente.  La  pression 
sur  cette  tumeur  est  généralement  douloureuse. 

Enfin  si  l’on  pratique  le  cathétérisme,  on  constate  que  la  vessie,  ayant 
été  vidée  et  l’écoulement  de  l’urine  ayant  cessé,  on  détermine  la  sortie 
d’une  nouvelle  quantité  de  liquide  en  comprimant  l’hypogaslre  ou  la 
tumeur  dont  on  a préalablement  reconnu  la  présence.  Le  diagnostic 
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prendra  encore  plus  de  consistance,  si  par  celle  manœuvre  on  détermine 
l’affaissement  de  la  tumeur  et  si  l’urine  qui  s’écoule  en  dernier  lieu  est' 
fortement  chargée  de  pus. 

Le  traitement  des  poches  vésicales  est  à peu  près  nul.  Alors  même 
que  le  diagnostic  serait  assuré,  aucun  traitement  direct  ne  leur  serait 
applicable,  et  le  chirurgien  devra  se  borner  à pratiquer  des  injections 
fréquentes  de  manière  à prévenir  la  stagnation  du  pus  et  à modifier  leur 
surface  interne. 


D.  Varices  de  la  vessie. 

Les  varices  de  la  vessie  constituent  une  affection  d’une  très-grande 
rareté,  dont  l’existence  même  a été  contestée  par  beaucoup  d’autours  et 
en  particulier  par  Civiale.  Signalées  par  Bonet  (1),  Morgagni  (2),  Vidal 
(de  Cassis),  Guyon(3),  Baraduc  (4),  leur  histoire,  bien  que  très-incomplète 
encore,  repose  sur  un  certain  nombre  d’observations  positives.  11  faut 
pourtant  en  distraire  les  cas  de  varices  vésicales  qui  ont  été  publiés 
par  Desault,  et  dans  lesquels  l’affection  se  serait  manifestée  par  des 
pissements  de  sang  rebelles  chez  des  sujets  ayant  pendant  longtemps 
résidé  aux  Antilles.  11  s’agissait  là  bien  évidemment,  en  effet,  de  ces 
hématuries  chyleuses  ou  non  chyleuses , dont  la  pathogénie  est  encore 
aujourd’hui  très-imparfaitement  connue,  mais  n’est  nullement  en  rap- 
port avec  l’existence  de  varices  vésicales. 

Dans  les  cas  qui  ont  été  récemment  observés,  les  varices  de  la  vessie 
étaient  constituées  , comme  les  varices  ordinaires  , par  des  veines 
dilatées  siégeant  au  niveau  du  bas-fond,  au  voisinage  du  col  vésical  ; un 
développement  marqué  du  réseau  veineux  sous-muqueux  de  l’organe 
accompagnait  généralement  ces  lésions  localisées,  représentant  ainsi 
jusqu’à  un  certain  point  une  véritable  cystite  variqueuse.  Des  ulcérations 
très-nettes,  sources  évidentes  des  hématuries  ayant  entraîné  la  mort, 
ont  été  constatées  dans  un  cas  de  Laugier,  rapporté  par  Guyon,  et  dans 
une  observation  plus  récente  de  Baraduc,  qui  a attiré  l’attention  sur  la 
coïncidence  assez  fréquente  des  varices  vésicales  avec  les  hémorrhoïdes. 
Dans  deux  observations  recueillies  par  Duplay  père  (5),  il  existait  à la 
fois  des  dilatations  des  veines  des  vésicules  séminales,  du  cordon  sper- 
matique et  des  veines  de  la  vessie. 

Pour  Boyer,  les  varices  de  la  vessie  s’observeraient  généralement  chez, 
les  jeunes  gens  abusant  des  femmes  et  du  vin,  chez  les  blennorrha- 
giques.  Une  pareille  pathogénie  n’a  pu  être  invoquée  dans  aucune  des 
observations  récemment  publiées.  Toutes  se  rapportent,  au  contraire,  à 

(1)  Sepulchretum,  livre  III,  obs.  22. 

(2)  De  sedibus  et  causis,  epist.  63. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1854,  p.  286. 

(4)  Des  varices  vésicales  en  rapport  avec  les  hémorrhoides,  thèse  de  Paris,  1877. 

(5)  Archives  gén.  de  méd.,  1855,  5e  série,  t.  VI,  p.  431. 
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des  sujets  avancés  en  âge,  et  de  leur  étude  attentive  il  ressortirait  plutôt 
un  lien  de  parenté  entre  les  varices  vésicales  et  certaines  diathèses,  en 
particulier  l’arthritisme. 

D après  ces  mêmes  observations,  les  varices  de  la  vessie  semblent  se 
i manifester  cliniquement  à leur  période  d’état  par  une  sensation  de 
i pesanteur  au  niveau  du  périnée,  et  par  des  envies  fréquentes  d’uriner.  Ce 
i sont  là  des  phénomènes  trop  souvent  observés  dans  la  plupart  des  affec- 
J fions  du  réservoir  urinaire  pour  qu’on  puisse  y attacher  une  grande  im- 
portance, et  l’hématurie  est  le  seul  signe  qui  ait,  en  somme,  une  valeur 
1 sérieuse. 

Cette  hématurie  peut  être  brusque,  spontanée,  et  tout  de  suite  assez 
abondante  pour  entraîner  la  mort:  telle  a été  la  marche  dans  le  fait  de 
Laugier,  rapporté  par  Guy  on.  Elle  peut  d’autres  fois  cesser  pour  se 
[ reproduire  plus  tard,  constituant  le  seul  symptôme  de  l’affection  et  tirant 
■ de  son  isolement  même  toute  son  importance. 

Les  caractères  cliniques  assignés  aux  varices  de  la  vessie  ne  sont  pas 
(suffisants,  on  le  conçoit,  pour  permettre  d établir  un  diagnostic  certain, 
et  le  plus  souvent  l’existence  de  l’affection  est  seulement  soupçonnée. 

Quant  au  traitement,  il  ne  peut  être  généralement  que  palliatif,  et 
consiste  principalement  dans  l’emploi  de  tous  les  moyens  susceptibles 
! de  faire  cesser  l’écoulement  sanguin.  D’après  'filiaux,  le  cathétérisme 
fréquemment  répété  donnerait  de  bons  résultats  en  déterminant  une 
sorte  de  massage  du  col. 


E.  Fongus  île  la  vessie. 

Sous  ce  titre  de  fongus  de  la  vessie,  les  auteurs  anciens  ont  réuni  un 
certain  nombre  de  tumeurs  différant  absolument  entre  elles,  au  point  de 
vue  de  leur  nature  et  de  leur  évolution,  mais  ayant  pour  caractère 
commun  de  présenter  à leur  surface  libre  des  saillies  ou  des  prolonge- 
ments rappelant  l’aspect  des  fongosités  des  trajets  fistuleux  ou  des  arti- 
I dilations  malades.  C’est,  ainsi  qu’à  côté  de  productions  désignées  sous  le 
( nom  de  fongus  bénins,  et  constituées  par  une  hypertrophie  papillaire, 
I viennent  se  ranger,  sous  le  titre  de  fongus  malins,  de  véritables  tumeurs 
! cancéreuses.  Une  semblable  confusion  ne  saurait,  on  le  conçoit,  persister 
i aujourd’hui,  et  si  l’on  veut  conserver  le  terme  de  fongus,  on  doit  le 
* réserver  pour  désigner  des  tumeurs  de  nature  microscopique  déterminée 
; mais  différente  du  cancer. 

En  se  plaçant  à ce  point  de  vue,  on  est  autorisé  à décrire  dans  un 
i même  chapitre,  les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie,  qui  macroscopi- 
' quement  se  présentent  bien  avec  des  caractères  dillérenls,  mais  que 
l’histologie  nous  montre  comme  ayant  la  même  structure. 

Nicod,  Traité  des  polypes  du  canal  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  1835.  — Moli- 
nier,  Essai  sur  le  fongus  villeux  ou  angiome  villeux  de  la  vessie,  thèse  de 
Paris,  1870. 
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Étiologie.  — Les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  se  rencontrent 
parfois  en  dehors  de  toute  cause  appréciable.  Plus  souvent  leur  produc-  ! 
lion  semble  être  le  résultat  de  l’irritation  prolongée  de  la  muqueuse 
vésicale,  et  ils  reconnaissent  alors  pour  origine  les  causes  mômes  de  cette 
irritation.  C’est  ainsi  que  les  tumeurs  qui  nous  occupent  ont  été  ren- 
contrées dans  des  cas  où  la  muqueuse  de  la  vessie  était  le  siège  d’un 
catarrhe  déjà  ancien,  que  souvent  aussi  elles  se  sont  montrées  chez  des  j 
sujets  qui  étaient  également  porteurs  d’une  ou  de  plusieurs  pierres 
vésicales.  Cette  coïncidence  des  calculs  et  des  fongus  de  la  vessie  nous 
paraît  de  nature  à expliquer  la  plus  grande  fréquence  de  cette  dernière 
affection  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Anatomie  pathologique.  — Les  caractères  macroscopiques  des  polypes 
et  des  fongus  de  la  vessie  sont  quelque  peu  différents.  Parfois  on  trouve 


Fig.  171.  — Polypes  de  la  vessie  au  début.  (Voillcmier.) 


au  niveau  de  la  surface  interne  de  l’organe  une  ou  plusieurs  petites 
tumeurs  arrondies,  du  volume  d'un  pois  ou  d’un  noyau  de  cerise,  I 
lisses,  pédiculées  ou  présentant  dans  tous  les  cas  une  tendance  manifeste 
a la  pédiculisation.  Ces  petites  tumeurs,  dont  le  siège  habituel  est  la  i 
région  du  trigone,  le  voisinage  du  col,  constituent  ce  que  l’on  a coutume  i 
de  désigner  sous  le  nom  de  polypes  de  la  vessie  (fig.  171). 

J)  autres  lois,  au  contraire,  au  niveau  encore  du  bas-fond,  la  paroi  de  la  I 
■\essie  donne  insertion  a une  tumeur  sessile,  à base  il  est  vrai  plus  ou 
moins  large  mais  toujours  appréciable,  dont  la  surface  libre,  au  lieu  i 
dette  régulièrement  lisse  et  arrondie,  est  décomposée  en  un  grand  / 
nombre  de  mamelons,  séparés  par  des  sillons  peu  profonds.  C’est  à cette 
tumeur,  qui  peut  acquérir  le  volume  d’une  grosse  noix  ou  d’une  orange, 
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et  qui,  lorsqu’elle  est  peu  développée,  doit  aux  bosselures  qui  la  consti- 
tuent l’aspect  d’une  mûre  ou  d’une  framboise,  que  l’on  réserve  généra- 
lement le  nom  de  fongus  vésical  (fig.  172). 


B 

c 

I 

Fig.  172. — Fongus  à large  implantation  et  à lobulation  superficielle.  (Voillemicr.) 

Enfin,  il  est  une  disposition  intéressante  qu’il  est  assez,  fréquent  d’ob- 
server. Cette  disposition  spéciale  lient  au  développement,  à la  surface 
de  la  tumeur,  de  prolongements  multiples,  très-fins,  comparables  à des 
franges,  à des  villosités  intestinales.  Ainsi  hérissée  de  filaments  on- 
doyants qui,  plongés  dans  l’eau,  se  détachent  et  flottent  dans  toutes  les 
i directions,  la  tumeur  présente  alors,  comme  on  l'a  dit,  l’aspect  d’une 
touffe  laineuse  et  mérite  bien  le  nom  de  polype  ou  de  fongus  villeux  par 
lequel  on  a cherché  à la  caractériser  (fig.  173). 

La  structure  microscopique  des  polypes  et  des  fongus  de  la  vessie  est 
à peu  de  chose  près  la  même  dans  tous  les  cas.  D’après  Cornil  et  Ran- 
vier,  les  fongus  villeux  sont  composés  uniquement  de  tissu  conjonctif, 
en  quantité  minime,  formant  une  enveloppe  aux  vaisseaux  capillaires 
qui  parcourent  des  papilles.  Ces  capillaires,  dont  .a  paroi  est  mince, 
facile  à déchirer,  se  terminent  en  anse  et  sont  surtout  remarquables 
par  leur  grand  nombre.  Une  couche  épaisse  de  cellules  épithéliales 
recouvre  les  prolongements  villeux  et  ces  mêmes  cellules  remplissent 
dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur  les  espaces  restés  libres  entre  les 
divisions  et  les  subdivisions  du  tissu  cellulo-vasculaire  qui  en  forme 
comme  la  charpente.  Ce  sont  là,  en  somme,  les  caractères  histologi- 
ques des  tumeurs  que  Lornil  et  Ranvier  ont  décrites  sous  le  nom  de 
papillomes  ; aussi  oes  auteurs  ont-ils  proposé  de  substituer  au  terme 
de  fongus  vésical,  qui  certainement  prête  à confusion,  le  terme  plus 
précis  et  plus  scientifique  de  papillorne  de  la  vessie. 

Le  développement  vasculaire,  si  marqué  dans  le  cas  de  tumeur  vil- 
leuse, est  moins  accentué,  au  contraire,'  lorsque  les  polypes  ou  les 
fongus  se  présentent  sous  la  forme  de  masses  plus  denses  et  plus  com- 
pactes ; mais  ce  qu’il  importe  de  bien  savoir,  c’est  que,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  la  tumeur  est  remarquable  par  sa  structure  papillaire  et 
qu’elle  naît  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  qui  ne  présente  lui- 
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même  aucune  trace  de  tissu  pathologique.  On  conçoit  toute  l’importance 
de  cette  dernière  notion  lorsqu’on  songe  que  le  contraire  existe  préci- 
sément dans  le  cancer.  Aussi  l’examen  de  la  tumeur  et  du  tissu  con- 
jonctif d’où  elle  naît  est-il  toujours  nécessaire  pour  établir  le  diagnostic 
anatomique  entre  le  fongus  véritable  et  le  cancer,  qui  a une  tendance 
très-grande  à devenir  villeux  et  à présenter  par  conséquent  les  appa- 
rences du  papillome  simple. 


Fig.  173.  — Polype  villeux.  (Voillemier.) 


Les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  existent  rarement  depuis  un 
certain  temps  sans  que  la  muqueuse  de  l’organe  soit  le  siège  d’un 
catarrhe  plus  ou  moins  prononcé;  aussi  les  altérations  du  liquide  uri- 
naire, qui  en  sont  presque  fatalement  la  conséquence,  peuvent-elles 
amener  dans  la  tumeur  primitive  certaines  modifications.  C’est  ainsi  que, 
dans  quelques  cas,  on  trouve  les  pripillomes  revêtus,  enveloppés  même 
complètement  de  matière  calcaire  et  présentant  ainsi  une  grande  res- 
semblance avec  un  calcul. 

Les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  sont-ils  susceptibles  de  dégé- 
nérer? C'est  là  une  question  sur  laquelle  les  histologistes  ne  s’entendent 
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pas  et  dont  la  discussion  sera  plus  à sa  place  au  chapitre  du  cancer. 

Symptomatologie.  — Les  manifestations  symptomatiques  par  lesquelles 
les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  se  révèlent  au  clinicien  sont  extrê- 
mement variables.  Il  existe  dans  la  science  un  grand  nombre  d’observa- 
tions dans  lesquelles  ces  lésions,  constatées  par  hasard  à l’autopsie, 
n’avaient  pendant  la  vie  donné  lieu  à aucun  trouble  de  la  miction.  Tou- 
tefois, on  observe  généralement  dans  le  cours  de  leur  évolution  un  cer- 
tain nombre  de  phénomènes  dont  la  pathogénie  est  assez  aisément  expli- 
cable par  le  fait  de  leur  constitution  anatomique.  De  ces  accidents  celui 
qu’on  a le  plus  fréquemment  l’occasion  d’observer,  c’est  l’hématurie  qui 
ldans  ces  cas  se  présente  avec  des  caractères  particuliers. 

Cette  hématurie  peut  survenir  à la  suite  d’une  marche  forcée,  d’une 
chute,  d’une  exploration  vésicale,  mais  beaucoup  plus  souvent  elle  est 
■spontanée.  Généralement  aussi  elle  est  abondante,  mais  il  est  rare 
qu’elle  s’accompagne  de  douleurs.  Enfin,  et  c’est  là  un  caractère  impor- 
tant au  point  de  vue  du  diagnostic,  elle  se  reproduit  avec  la  plus  grande 
facilité,  pendant  plusieurs  jours,  sans  cause  appréciable,  au  point 
d’amener  rapidement  un  état  très-marqué  d’anémie. 

A côté  de  l’hématurie,  on  doit  noter  l’arrêt  brusque  du  jet  de  l’urine, 
qui  s’observe  principalement  lorsqu’il  existe  au  voisinage  du  col  de  la 
vessie  une  ou  plusieurs  petites  tumeurs  pédiculées  et  par  conséquent 
ususceptibles  de  s’engager  dans  l’orifice  profond  de  l’urèthre.  Générale- 
ment temporaire,  cette  interruption  du  jet  de  l’urine  peut  persister  un 
certain  temps,  par  le  fait  même  de  la  persistance  de  sa  cause,  et  l’on 
observe  alors  les  symptômes  ordinaires  de  la  rétention. 

Chez  quelques  malades  porteurs  de  fongus,  des  fragments  de  la 
tumeur  sont  quelquefois  expulsés  par  l’urèthre,  et  il  est  aisé  de  concevoir 
de  quelle  utilité  peut  être  pour  le  diagnostic  leur  examen  histologique. 

Quant  aux  urines,  elles  peuvent  être  claires  et  limpides  au  début  de 
l’affection,  mais  elles  deviennent  assez  rapidement  troubles,  purulentes 
même,  par  le  fait  de  la  cystite  qui  presque  fatalement  accompagne  le 
développement  du  fongus,  sans  qu’elles  arrivent  cependant  jamais  à pré- 
senter cette  fétidité  spéciale,  cette  odeur  cadavéreuse  propre  au  cancer. 

Les  explorations  de  la  vessie  à l'aide  de  la  palpation  abdominale,  ou 
parle  toucher  rectal,  sont  à peu  près  muettes  dans  les  cas  de  polypes  ou 
de  fongus.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  examens  pratiqués  à l’aide 
d’instruments  introduits  par  l’urèthre,  bien  que  les  sensations  qu’ils 

! procurent  soient  d'une  interprétation  le  plus  souvent  assez  délicate. 
C’est  ainsi  que  le  contact  d’un  polype  villeux  avec  le  cathéter  donne  à la 
main  qui  explore  une  sensation  de  mousse  humide,  de  barbe  soyeuse , 
sensation  qu’une  main  exercée  est  seule  susceptible  d’apprécier.  Les 
explorations  à l’aide  du  trilabe,  du  lithotriteur,  peuvent,  en  permettant 
de  saisir  les  prolongements  de  la  tumeur,  fournir  des  renseignements 
i plus  certains;  mais,  bien  que  ce  mode  d'exploration  ait  été  recommandé 
par  nombre  d’auteurs,  et  en  particulier  par  Civiale,  les  dangers  auxquels 
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il  expose  sont  trop  grands  pour  qu’on  se  décide  à l’employer  autrement 
que  dans  des  cas  spéciaux. 

Variable,  suivant  les  cas,  la  marche  des  polypes  et  des  fongusde  la  vessie 
est  influencée  principalement  par  l’apparition  plus  ou  moins  rapide  et 
la  reproduction  plus  ou  fréquente  de  l’hématurie.  Sous  l’influence  des 
pertes  de  sang  auxquelles  ils  sont  soumis,  les  malades  atteints  de 
polypes  et  surtout  de  fongus  villeux  ne  tardent  pas  en  effet  à présenter 
un  état  général  grave.  Leurs  forces  déclinent  rapidement,  leur  embon- 
point disparaît,  leur  teint  devient  blafard,  jaunâtre,  et  tous  ces  phéno- 
mènes, qui  s’expliquent  aisément  par  l’aglobulie  consécutive  aux  hémor- 
rhagies, amènent  la  mort  par  épuisement  en  un  temps  qui  peut  être 
quelquefois  fort  court. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  polypes  et  des  fongus  de  la  vessie  pré- 
sente toujours  une  très  grande  gravité,  qu’il  emprunte  non  pas  à la 
nature  même  de  la  maladie,  mais  à l’hémorrhagie  contre  laquelle,  trop 
souvent,  le  chirurgien  se  trouve  désarmé.  Il  résulte  de  ce  fait  que  les 
fongus  de  la  vessie  peu  vasculaires  peuvent  être  considérés  comme  des 
tumeurs  relativement  bénignes,  tandis  que  les  polypes  villeux,  au 
contraire,  doivent  être,  à ce  point  de  vue,  rapprochés  des  véritables 
cancers. 

Diagnostic.  — Les  polypes  et  les  fongus  de  la  vessie  complètement 
impossibles  à reconnaître,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ne  sont  le  1 
plus  souvent  que  soupçonnés,  en  raison  des  caractères  spéciaux  de 
l’hématurie.  Nous  rappellerons,  en  effet,  que,  dans  ces  cas,  le  pissement 
de  sang  se  fait  sans  causes,  sans  douleur  et  en  assez  grande  abondance; 
tandis  que  dans  les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie,  il  est  peu  abon- 
dant et  accompagné  de  contractions  spasmodiques  et  douloureuses  du 
col;  dans  les  calculs  de  la  vessie,  il  est  provoqué  ou  au  moins  toujours 
influencé  par  un  traumatisme  local,  aussi  léger  qu’il  soit.  Quant  au 
cancer  de  la  vessie,  s’il  donne  lieu  à des  hématuries  qui  par  leurs  carac-  1 

tôres  se  rapprochent  de  celles  que  l’on  observe  dans  le  fongus,  il  se  1 

révèle  assez  rapidement  par  des  symptômes  physiques  que  permettent 
de  constater  la  palpation  abdominale  et  le  toucher  rectal. 

Traitement.  — Le  traitement  des  polypes  et  des  fongus  de  la  vessie 
peut  être  palliatif  ou  curatif.  Le  traitement  palliatif  s’adresse  en  pre- 
mier lieu  à l’hématurie,  qui,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  constitue  par  elle-même 
un  sérieux  danger.  On  prescrira  donc  les  astringents  à l’intérieur,  la 
glace  appliquée  sur  le  bas-ventre,  les  injections  de  nitrate  d’argent  à la 
dose  de  10  à 15  centigrammes  pour  100  grammes  d’eau;  les  injections 
de  tannin.  ( 

Quant  au  traitement  curatif  mis  en  pratique  par  les  anciens  chirur- 
giens, et  en  particulier  par  Civiale,  qui  préconisait,  suivant  les  cas,  la 
ligature,  l’écrasement,  l’arrachement,  la  cautérisation,  il  est  aujourd’hui 
à peu  près  abandonné,  en  raison  des  difficultés  d’application  et  des 
dangers  auxquels  il  exose. 
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F.  Cancer  de  la  vessie. 

Le  cancer  de  la  vessie  peut  être  primitif  ou  secondaire , et  dans  ce  der- 
nier cas,  tantôt  il  est  le  résultat  d’une  généralisation,  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  il  se  développe  par  envahissement  progressif  dans  le  cours  d'une 
affection  cancéreuse  de  l’un  des  organes  qui  avoisinent  la  vessie,  comme 
l’utérus,  l’S  iliaque,  la  prostate  ou  le  rectum.  C’est  en  raison  de  cette 
pathogénie  spéciale  que  le  cancer  secondaire  de  la  vessie  est  incom- 
parablement plus  fréquent  que  le  cancer  primitif,  bien  que  celui-ci  ne 
soit  pas  aussi  exceptionnel  que  l’on  a coutume  de  le  dire,  puisque, 
dans  un  travail  récent,  Feré  a pu  en  réunir  145  cas  avec  autopsie. 

Lacaze-Doré,  Recherches  sur  le  cancer  de  la  vessie,  thèse  de  Paris,  1852.  — 

Heilborn,  Krebs  der  Harnblase,  dissertation  inaugurale.  Berlin,  1868.  - 

Ch.  Féré,  Cancer  de  la  vessie.  Paris,  1882. 

Etiologie.  — L’étiologie  du  cancer  de  la  vessie,  comme  celle  des  affec- 
tions cancéreuses  en  général,  est  encore  bien  obscure. 

Le  cancer  primitif  se  développe  de  préférence  dans  le  sexe  masculin, 
tandis  que  le  cancer  secondaire  s’observe  surtout  chez  les  femmes,  ce 
qui  tient  sans  nul  doute  à son  développement  fréquent  dans  le  cours 
d’une  affection  cancéreuse  de  l’utérus  et  du  vagin. 

Bien  qu’elle  puisse  se  montrer  aussi  chez  des  sujets  jeunes,  la  maladie 
qui  nous  occupe  est  surtout  fréquente  dans  la  dernière  période  de  l'Age 
mûr,  de  cinquante  à soixante  et  dix  ans.  Gela  est  vrai,  principalement 
chez  l’homme,  car  les  femmes,  lorsqu’elles  sont  atteintes,  paraissent 
l’être  plus  jeunes. 

La  syphilis,  les  excès  alcooliques  et  vénériens,  ont  été  considérés  par 
quelques  auteurs  comme  favorisant  le  développement  du  cancer  vésical, 
mais  il  n’existe  à cet  égard  aucun  fait  probant. 

On  s’est  demandé  si  les  calculs,  par  l’irritation  qu’ils  déterminent 
du  côté  de  la  muqueuse  vésicale,  pouvaient  contribuer  au  dévelop- 
pement du  néoplasme,  ou  si,  au  contraire,  ils  ne  se  formaient  que  con- 
sécutivement à ce  dernier?  Mais  cette  question  n’est  pas  encore  résolue 
et  l’on  doit  se  borner  à constater  ce  fait  absolument  certain,  savoir,  la 
coïncidence  quelquefois  observée  de  ces  deux  maladies. 

Anatomie  pathologique.  — Les  tumeurs  cancéreuses  se  présentent 
dans  la  vessie,  comme  dans  tous  les  autres  organes,  avec  des  caractères 
différents  qui  sont  principalement  en  rapport  avec  les  formes  histolo- 
giques de  la  maladie. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’encéphaloïde  et  le  squirrhe  étaient 
considérés  par  les  auteurs  comme  les  seules  tumeurs  malignes  suscep- 
tibles de  se  développer  dans  le  réservoir  de  l’urine.  Ce  sont  encore  les 
seules  que  l’on  trouve  décrites  dans  le  traité  de  Cornil  et  Ranvier;  mais 
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depuis  la  publication  de  cet  ouvrage  des  exemples  de  cancer  colloïde, 
d’épithéliome,  de  sarcomes,  ont  été  signalés. 

Ces  tumeurs  malignes  occupent  un  siège  assez  variable;  toutefois  on 
les  observe  généralement  sur  la  face  postérieure  de  l’organe,  au  niveau 
du  trigone,  au  voisinage  du  col;  ce  n’est  que  plus  rarement  qu’elles 
se  développent  du  côté  de  la  face  antérieure. 


Fig.  174.  — Cancer  de  la  vessie. — BB.  Tissu  cancéreux  ulcéré  avec  végétations  nombreuses.  E.  Envahis- 
sement du  lobe  gauche  de  la  prostate.  (Voillemier.) 


Le  squirrhe  de  la  vessie  peut  se  présenter  sous  la  forme  d’une  tumeur 
nettement  isolée,  faisant  sous  la  muqueuse  un  relief  marqué,  dure, 
à surface  lisse  ou  très-légèrement  mamelonnée,  ayant  peu  de  tendance 
à s’ulcérer;  mais  plus  souvent  peut-être  il  envahit  une  partie  assez  con- 
sidérable des  parois  de  l’organe,  dans  lesquelles  il  se  développe  en 
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plaques  épaisses,  indurées,  pouvant  se'ramollir  à la  surface  et  se  recou- 
vrir de  végétations  fongueuses. 

L 'encéphaloïde,  forme  la  plus  fréquente,  se  présente,  à son  début,  à 
l’état  d’infiltration  diffuse  de  la  muqueuse  (Cornil  et  Ranvier)  ou  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  (Lcbert),  formant  ainsi  une  plaque  au 
niveau  de  laquelle  les  parois  vésicales  sont  augmentées  d’épaisseur  et 
font  en  dedans  de  l’organe  une  saillie  plus  ou  moins  marquée.  Peu  à 
peu,  sur  cette  surface  saillante  se  développent  des  bosselures,  des  ma- 
melons, qui  ne  tardent  pas  à.  communiquer  à la  tumeur  la  forme  d’un 
champignon  irrégulier,  d’un  chou-fleur.  Une  seule  excroissance  fon- 
gueuse peut  ainsi  exister  et  acquérir  le  volume  d’un  œuf,  d’une  orange, 
mais,  souvent,  à côté  de  la  tumeur  principale,  existent  en  grand  nombre 
de  petites  masses  bourgeonnantes,  à pédicules  isolés,  et  contribuant 
par  leur  volume  à diminuer  de  beaucoup  la  capacité  de  la  vessie. 

Les  épithéliornes  et  les  cancers  colloïdes  présenteraient  exactement 
les  memes  caractères  macroscopiques,  et  dans  un  cas  rapporté  par 
Grant,  la  cavité  vésicale  était  distendue  par  une  tumeur  constituée 
par  une  gelée  jaunâtre,  tremblotante,  se  rapportant  à cette  dernière 
variété. 


Un  fait  important  à signaler,  c’est  que,  quelle  que  soit  sa  nature  histo- 
logique, toute  tumeur  cancéreuse  de  la  vessie  a une  tendance  mar- 
quée à présenter  à sa  surface  un  grand  nombre  de  ces  prolongements 
vasculaires,  filiformes,  flottant  sous  l'eau,  que  nous  avons  décrits 
comme  caractérisant  le  fongus  bénin  ou  papillome  vésical.  On  pourrait 
donc  désigner  ces  différents  cas  sous  le  nom  de  fongus  malin  ou  de 
cancer  villeux.  Cette  dernière  dénomination  nous  paraît  de  beaucoup 
préférable. 


Quant  au  mode  de  développement  de  celte  forme  particulière  de 
tumeurs,  il  est  encore  entouré  d’obscurité.  Pour  les  uns,  ce  seraient  là 
des  exemples  incontestables  de  papillomes  vrais  ayant  subi  la  dégénéres- 
cence cancéreuse;  pour  d’autres,  au  contraire,  le  néoplasme  malin  serait 
primitif  et  les  prolongements  villeux  se  développeraient  sous  l’influence 
de  l’irritation  de  la  muqueuse,  absolument  comme  cela  a lieu  dans  le 
cours  d’une  cystite  chronique,  ou  d’une  affection  calculeusc. 

A côlé  de  ces  lésions  principales,  on  trouve  dans  le  cancer  de  la 
Vessie  un  certain  nombre  de  lésions  secondaires  qui  présentent  une 
assez 'grande  importance.  La  muqueuse  vésicale  est,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  siège  de  modifications  de  coloration,  d’arborisations  vascu- 
laires, en  rapport  avec  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  son  inflam- 
mation. La  cavité  de  la  vessie  est  rarement  dilatée,  plus  souvent  elle 
Best  diminuée,  non-seulement  par  la  présence  même  du  néoplasme,  mais 
J aussi  par  l’épaississement  des  tuniques  de  l’organe  et  en  particulier  de 
a tunique  musculaire. 

Limitée  d’abord  au  trigone,  à un  point  plus  ou  moins  rapproché  du 
licol,  la  tumeur  cancéreuse  en  se  développant  ne  tarde  pas  à se  propager 
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aux  organes  voisins  (fig.  174).  Ainsi  se  trouvent  secondairement  envahis 
la  prostate,  l’urèthre,  l’utérus,  l’intestin,  et  ainsi  se  trouvent  constituées 
des  communications  anormales,  des  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico- 


intestinales. 

Les  uretères,  au  niveau  de  leur  orifice  vésical,  sont  souvent  englobés 
dans  la  masse  morbide;  il  en  résulte  une  gêne  plus  ou  moins  considé- 
rable à l'écoulement  de  l’urine  qui  devient  elle-même  la  cause  princi- 
pale des  lésions  rénales  secondaires  (dilatation  des  calices  et  du  bas-  • 
sinet  avec  néphrite  interstitielle  plus  ou  moins  avancée,  néphrite  sup- 
purative). 

Comme  la  plupart  des  autres  affections  de  cette  nature,  le  cancer  de 
la  vessie  peut  enfin  être  le  point  de  départ  d’une  généralisation,  mais 
le  fait,  bien  qu’incontestable  dans  un  certain  nombre  de  cas,  est  relati- 
vement rare  et  doit  être  rapproché  de  l’absence  très-fréquente  des 
lésions  des  ganglions  lymphatiques. 

Sur  les  145  observations  qui  ont  servi  de  base  à son  travail,  Feré  n’a 
rencontré  que  10  cas  dans  lesquels  l’engorgement  ganglionnaire  était 
signalé;  cet  engorgement  occupait  alors  les  ganglions  lombaires. 

Symetomatologie.  — Le  cancer  de  la  vessie  se  manifeste  clinique- 
ment par  des  symptômes  physiques  et  par  des  troubles  fonctionnels. 
Parmi  ces  derniers  il  en  est  quelques-uns,  tels  que  l’exagération  de  fré- 
quence de  la  miction,  une  sensation  de  chatouillement  ou  de  brûlure 
à l’extrémité  de  la  verge,  qui  ne  présentent  qu’une  médiocre  impor- 
tance. Il  n'en  est  pas  de  même  de  l’hématurie,  de  la  rétention  coin-  ) 
plète  d’urine,  des  altérations  spéciales  de  ce  liquide,  qui  constituent  ! 
les  symptômes  fondamentaux  du  cancer  vésical  et  qui  sont  souvent  lés  - 
premières  manifestations  de  la  maladie. 

L’hématurie  ne  fait  défaut  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels. 
Elle  se  présente  avec  des  caractères  particuliers,  nettement  tranchés. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle  survient  sans  aucune  espèce  de 
douleurs,  et  le  malade  ne  la  reconnaît  que  parce  que  scs  urines  sont 
modifiées  dans  leur  teinte  ou  que  son  linge  est  sali  : en  outre,  elle  se 
montre  sans  cause  apparente,  elle  est  tout  à fait  spontanée;  aussi 
peut-on  voir  le  sang  rejeté  en  plus  grande  abondance  pendant  la  nuit,! I 
tandis  que  les  marches  forcées,  les  exercices  violents,  n’exercent  aucune 
influence  sur  la  production  de  ce  symptôme. 

En  même  temps  qu’elle  est  spontanée  et  indolore,  l’hématurie,  dans- 
le  cancer  de  la  vessie,  se  montre  durable  et  capricieuse.  Ce  n’est  pas 
en  eflet  une  seule  ou  deux  mictions  qui  sont  sanglantes,  le  pissement 
de  sang  persiste  ordinairement  pendant  plusieurs  jours,  souvent  pendant 
plusieurs  semaines,  et  tout  à coup,  sans  raison  appréciable,  il  s’arrête 
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l’urine  dont  la  teinte  est  ainsi  modifiée  d’une  façon  qui  varie  avec  la 
quantité  qu’elle  en  contient.  Cette  quantité  est-elle  minime,  l’urine 
prend  une  teinte  vineuse;  le  sang  est-il,  au  contraire,  en  plus  grande 
abondance,  l’urine  présente  une  coloration  rouge-brique,  brunâtre, 
marc  de  calé.  Des  caillots  aplatis,  rubanés,  peuvent  parfois,  pendant  la 
miction,  être  rejetés  par  l’urèthre,  et  si  leur  expulsion  s’effectue  sou- 
vent sans  gêne  notable,  elle  exige  dans  d’autres  cas  de  sérieux  efforts, 
lorsque,  par  exemple,  une  hémorrhagie  abondante  s’étant  faite  dans 
la  cavité  vésicale,  le  sang  s'est  pris  en  masse  et  a déterminé  une  variété 
toute  spéciale  de  rétention  d’urine.  C’est  rarement,  du  reste,  par  ce 

I mécanisme  que  la  rétention  survient  et,  le  plus  généralement,  elle  est 
liée  au  siège  de  la  tumeur  cancéreuse,  dans  le  voisinage  du  col,  ce  qui 
lui  communique  un  pronostic  plus  sérieux  eu  la  rendant  plus  tenace  et 
plus  rebelle. 

Indépendamment  du  sang  qu’elle  peut  contenir,  l’urine  présente  un 
certain  nombre  d’autres  altérations.  Des  fragments  plus  ou  moins  con- 
sidérables de  masses  néoplasiques  sont  parfois  rejetés  avec  elle,  et  l’on 
conçoit  tout  le  parti  que  l’on  peut  retirer  de  leur  examen  histologique. 
L’urine  présente  en  outre  une  odeur  spéciale,  odeur  de  macération,  de 
chair  pourrie,  qu’il  faut  bien  connaître  et  qui  esUlistincte  de  l’odeur  des 
Urines  fortement  ammoniacales.  En  dehors  des  moments  où  elle  con- 
tient du  sang  ou  des  débris  cancéreux,  l’urine,  en  raison  de  la  cystite 
qui  à un  moment  donné  complique  fatalement  le  cancer,  est  modifiéepar 
la  présence  de  dépôts  muqueux  ou  muco-purulents. 

C’est  cette  même  cystite  qui  est  souvent  la  cause  des  douleurs  qui 
apparaissent  à une  certaine  période  de  la  maladie  et  dont  le  siège  est 
principalement  en  arrière  du  pubis,  dans  la  région  périnéale.  Mais,  â 
côté  de  ces  douleurs  localisées  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  cystite, 
le  cancer  vésical,  par  les  compressions  qu’il  peut  exercer  sur  les  troncs 
nerveux  voisins,  détermine  aussi  des  douleurs  irradiées  dans  la  verge, 
dans  les  membres  inférieurs  et,  par  le  même  mécanisme,  en  comprimant 
les  troncs  veineux,  il  entraîne  à sa  suite  des  œdèmes  des  membres  infé- 
rieurs, de  la  région  périnéale. 

Lorsqu'il  est  assez  développé  pour  donner  naissance  à de  pareils  sym- 
ptômes, le  cancer  de  la  vessie  est  généralement  accessible  par  la  palpa- 
tion abdominale,  le  toucher  rectal  et  vaginal.  Les  palpations  pratiquées 
méthodiquement  au-dessus  du  pubis,  les  parois  de  l’abdomen  étant 
relâchées,  permet  alors  de  sentir,  soit  un  simple  empâtement  doulou- 
reux, soit  une  tumeur  dure,  bosselée,  dont  les  prolongements  peuvent 
être  également  appréciables. 

Le  toucher  vaginal  et  rectal  donnera  aussi  sur  le  siège  du  cancer, 
sur  l’intégrité  ou  l’altération  des  organes  voisins,  des  renseignements 
certains. 

Doit-on,  pour  compléter  le  diagnostic,  avoir  recours  â une  explora- 
tion de  la  cavité  vésicale  par  le  cathétérisme?  C’est  un  point  discu- 
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lablc,  car  il  est  rare  qu’une  semblable  manœuvre  ne  donne  pas  nais- 
sance à une  hématurie  qu’il  est  parfois  diflicilc  d’arrêter  rapidement. 

L’état  général  ne  tarde  pas  être  modifié  d’une  façon  sensible  dans  le 
cours  du  cancer  de  la  vessie,  et  l’on  voit  rapidement  se  manifester  tous 
les  signes  d’une  anémie  profonde,  dépendant  des  hématuries  répétées, 
signes  auxquels  ne  tardent  pas  à venir  s’ajouter  des  phénomènes  gas- 
triques et  tous  les  accidents  de  la  cachexie  urinaire  consécutive  à la 
pyélonéphrite.  Quant  à la  cachexie  cancéreuse,  elle  se  montre  plus  rare- 


ment, dans  ces  cas,  avec  toute  sa  netteté. 

La  marche  du  cancer  de  la  vessie  est  progressive  et  relativement  rapide. 
C’est,  en  effet,  au  bout  de  dix  à quinze  mois  que  la  terminaison  fatale 
arrive,  et  cette  terminaison  est  constamment  le  résultat  du  dépérisse- 
ment toujours  croissant.  Toutefois  cette  marche  régulière  peut  être, 
dans  certains  cas,  troublée  par  quelques  complications,  dépendant 
presque  toujours  de  la  propagation  du  cancer  aux  organes  voisins, 
péritoine,  intestin,  vagin,  d’où  péritonites  partielles,  fistules  vésico- 
inleslinale  ou  vésico-vaginale,  lésions  susceptibles  d’abréger  quelque- 
fois d’une  façon  notable  la  durée  de  la  maladie. 

Diagnostic.  — Le  cancer  de  la  vessie  peut  être  confondu  soit  avec 
un  cancer  des  organes  voisins,  soit  avec  une  affection  vésicale  suscep- 
tible de  le  simuler. 

Le  cancer  du  rein  donne  naissance  à des  hématuries  qui  peuvent,  dès 
l’abord,  induire  en  erreur;  mais  son  développement  ne  larde  pas  à s’ac- 
compagner de  douleurs  lombaires  et  de  tuméfaction  de  la  région  rénale. 
L’exploration  abdominale,  vaginale  et  rectale,  servira  à reconnaître  un 
cancer  de  l’utérus  ou  du  rectum  propagé  à la  vessie,  et  surtout  le  cancer 
de  la  prostate  qui  est  celui  qu’on  a le  plus  de  peine  à distinguer  du 
cancer  vésical. 

Quant  aux  affections  de  la  vessie  susceptibles  de  simuler  le  cancer,  ce 
sont  principalement  les  calculs  vésicaux,  la  cystite  chronique,  la  cys- 
tite tuberculeuse,  le  fongus. 

Indépendamment  des  renseignements  que  fournit  le  cathétérisme, 
les  symptômes  qui  caractérisent  les  calculs  de  la  vessie  se  présentent 
le  plus  souvent  avec  des  caractères  bien  différents  de  ceux  du  cancer. 
C’est  ainsi  que,  dans  l’affection  calculeuse,  les  douleurs  et  les  hématu- 
ries, loin  d’ôtre  spontanées  et  durables,  sont,  au  contraire,  abondantes 
et  presque  constamment  en  rapport  évident  avec  un  travail  excessif, 
une  marche  forcée,  une  fatigue  quelconque. 

Dans  la  cystite  chronique,  le  pissement  de  sang  est  également  peu 
abondant,  rarement  prolongé,  et  les  explorations  abdominales  et  rec- 
tales ne  fournissent  que  des  renseignements  négatifs. 

L’âge  peu  avancé  des  malades  et  la  coïncidence  d’altérations  sem- 
blables du  côté  de  la  prostate  et  des  testicules  permettent  de  recon- 
naître assez  facilement  la  tuberculose  vésicale. 


La  distinction  entre  le  cancer  et  le  fongus  est  plus  difficile  et  quel- 
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qucfois  môme  impossible  à établir,  lorsque  surtout  celle  dernière  affec- 
tion s’accompagne  d’hématurie  persistante,  amenant  rapidement,  sinon 
une  véritable  cachexie,  du  moins  une  anémie  profonde.  Toutefois,  avec 
une  altération  égale  de  la  santé  générale,  il  est  exceptionnel  que  le 
cancer  ne  se  manifeste  pas  par  une  tumeur  appréciable,  symptôme 
physique  qui  fait  défaut  dans  les  cas  de  fongus. 

Pronostic.  — La  mort  est  la  terminaison  constante  de  l’affection 
cancéreuse  de  la  vessie,  et  cela  dans  un  délai  toujours  rapide.  Le  pro- 
nostic se  trouve  encore  aggravé  par  ce  fait  que  le  chirurgien  se  trouve  à 
peu  près  complètement  impuissant,  non-seulement  contre  la  maladie 
elle-même,  mais  aussi  contre  les  symptômes  qui  en  accélèrent  la 
marche,  et  en  particulier  contre  l’hématurie. 

Traitement. — Le  traitement  du  cancer  de  la  vessie  est  purement 
palliatif,  et  le  chirurgien  n’a  à se  préoccuper  que  des  moyens  suscepti- 
bles de  calmer  la  douleur,  de  faire  disparaître  la  rétention,  les  hématu- 
ries, symptômes  principaux  de  la  maladie. 

Quant  aux  opérations  mentionnées  par  les  auteurs  pour  obtenir  la 
cure  radicale  du  cancer  de  la  vessie,  elles  ont  été  pratiquées,  non  pour 
des  cancers  vrais,  mais  pour  des  tumeurs  bénignes  des  parois  vésicales, 
tumeurs  généralement  pédiculées. 

Nous  pensons,  en  effet,  que  toute  intervention  opératoire  doit  être 
proscrite  dans  les  cas  où  l’existence  d’un  cancer  de  la  vessie  aurait  été 
méconnue. 


G.  Tubercules  de  la  vessie. 


Cette  affection  a été  depuis  longtemps  déjà  signalée  par  les  auteurs 
classiques;  mais,  si  les  lésions  qui  la  constituent  étaient  décrites  avec 
assez  d’exactitude,  il  était  loin  d’en  être  ainsi  de  ses  symptômes  que  de 
récents  travaux  ont  au  contraire  contribué  à faire  mieux  connaître. 


Tapret,  Tuberculisation  des  organes  urinaires  ( Archives  gén.  de  mèd.,  1878,  t.  I, 
p.  513;  t.  II,  p.  57,  et  1879,  t.  Il,  p.  403).  — S.  Monod,  Tubercules  de  la  vessie 
(Progrès  médical,  9 et  16  août  1879). 


Étiologie.  — Les  causes  immédiates  de  la  tuberculose  vésicale  sont, 
comme  celles  de  la  tuberculose  en  général,  complètement  inconnues. 
C’est  une  maladie  de  l’àge  adulte,  et  les  sujets  de  vingt  à trente  ans  sont 
ceux'qui  en  sont  le  plus  souvent  atteints. 

Quelquefois  primitive,  elle  survient,  au  contraire,  le  plus  souvent  dans 
le  cours  d’une  tuberculisation  génitale,  ün  la  voit  encore  assez  fréquem- 
ment se  développer  à la  période  ultime  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie  sont 
absolument  analogues  à celles  que  l’on  a coutume  de  rencontrer  dans 
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es  autres  organes,  et  là  comme  ailleurs  on  les  trouve  souvent  à différents 
degrés  de  leur  évolution.  Les  lésions  les  plus  récentes  consistent  en  Anes 
granulations  demi-transparentes,  qui  tantôt  sont  disséminées  sur  tous 
les  points  de  la  muqueuse,  et  tantôt  sont  confluentes.  A côté  d’elles 
il  est  de  règle  de  rencontrer  dos  tubercules  plus  avancés  dans  leur  évo- 
lution  et  se  présentant  sous  forme  d’élevures  que  l’on  a comparées  à des 
pustules  varioliques,  à des  follicules  intestinaux  hypertrophiés  ; souvent 
les  tubercules  ramollis,  caséifiés,  s’observenffavec  une  telle  confluence 
qu'ils  constituent  sous  la  muqueuse  des  infiltrations  en  plaques,  do  colo- 
ration jaunâtre. 

A un  degré  plus  avancé,  la  face  interne  de  la  vessie  présente  des  ulcé- 
rations qui  sont  dues  à la  mortification  moléculaire  des  parties  devenues 
caséeuses.  Ces  ulcérations  sont  parfois  remarquablement  superficielles, 
ot  méritent  plutôt  le  titre  d’érosions  ; plus  souvent  elles  sont  profondes, 
de  forme  très-irrégulière,  à fond  jaunâtre,  à bords  déchiquetés,  taillés 
à pic,  infiltrés  de  granulations  caractéristiques. 

Toutes  les  lésions  que  nous  venons  do  signaler  peuvent  occuper  les 
divers  points  de  la  surface  interne  de  la  vessie;  toutefois  elles  sont  sur- 
tout fréquentes  dans  la  région  du  bas-fond,  au  niveau  du  trigone,  et 
principalement  au  niveau  des  orifices  des  uretères  et  do  l'urèthre;  il 
n’est  pas  rare  même  de  voir  les  ulcérations  qui  occupent  ces  points  se 
continuer  avec  des  pertes  de  substances  semblables  intéressant  la  mu- 
queuse de  ces  conduits. 

A côté  de  ces  lésions  spéciales,  on  observe  en  outre  presque  toujours 
les  altérations  ordinaires  de  la  cystite  chronique  : rougeur  ou  coloration 
ardoisée  de  la  muqueuse,  hypertrophie  de  la  tunique  musculaire,  déve- 
loppement vasculaire  exagéré  au  niveau  de  la  surface  extérieure  de 
l’organe;  cette  inflammation  périvésicale  peut  même  être  assez  déve- 
loppée pour  donner  naissance  à de  véritables  phlegmons. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  delà  tuberculose  vésicale  sont 
dans  la  plupart  des  cas  impossibles  à distinguer  à leur  début,  les  mani- 
festations de  la  tuberculisation  rénale  ou  génitale  dans  le  cours  de 
laquelle  ils  apparaissent  le  plus  souvent  les  masquant  ou  les  modifiant 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque 
les  lésions  ont  pris  une  certaine  extension;  la  cystite  tuberculeuse  so 
révèle  alors  par  des  caractères  cliniques  qui,  pour  n’être  pas  absolument 
pathognomoniques,  n’en  acquièrent  pas  moins  par  leur  réunion  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Un  des  premiers  symptômes  qu’accusent  les  malades,  c’est  l’exagé- 
ration du  nombre  des  mictions.  Les  envies  d’uriner  .deviennent  rapide- 
ment d’une  très-grande  fréquence;  elles  se  montrent  aussi  bien  le  jour 
que  la  nuit  et  ne  sont  en  aucune  façon  calmées  par  le  repos.  D’abord 
simplement  exagérées  quant  à leur  nombre,  les  mictions  ne  tardent 
pas  à devenir  douloureuses.  Les  douleurs  apparaissent  quelquefois  au 
début,  plus  souvent  à la  fin  de  l’émission  des  urines,  et  se  caractérisent 
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par  une  sensation  de  chaleur,  de  brûlure,  naissant  au  niveau  du  col 
vésical  et  irradiant  du  côté  du  méat  ou  do  la  région  anale.  Ces  phéno- 
mènes douloureux  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  la  contraction 
spasmodique  du  col  de  la  vessie  qui  manque  rarement,  et  à laquelle 
Dolbeau  et  Guyon  accordent  une  très-grande  importance.  Indépendam- 
ment do  ces  crises  douloureuses  qui,  pour  etro  parfois  trôs-rapprochées 
les  unes  des  autres,  n’en  présentent  pas  moins  un  caractère  très-net 
d’intermittence,  les  malades  éprouvent  aussi  continuellement  une  sen- 
sation de  pesanteur,  de  barre,  en  arrière  du  pubis,  et  la  pression  exer- 
cée sur  la  région  hypogastrique  ou  au  niveau  du  bas-fond  par  le  tou- 
cher rectal  exagère  presque  toujours  cette  sensation  d’une  façon 
notable. 

La  rétention  complète  d’urine  n’est  pas  très-rare  dans  le  cours  do  la 
tuberculose  vésicale,  et  il  paraît  très-naturel  d’admettre  qu’elle  se 
trouve  sous  la  dépendance  de  la  contraction  spasmodiquo  du  col.  L’in- 
continence, qui  s’observe  aussi,  mais  bien  moins  fréquemment,  est  plus 
difficile  à expliquer.  Quelquefois  c’est  une  incontinence  par  regorge- 
ment; dans  d’autres  cas  cllo  paraît  symptomatique  d’une  atopie  ou 
d’une  véritable  paralysie  des  parois  vésicales. 

Lorsque  les  tubercules  de  la  vessie  existent  depuis  un  certain  temps, 
il  est  de  règle  de  constater  des  altérations  importantes  du  liquido  uri- 
naire, Glaires  et  limpides  à l'origine,  les  urines  deviennent  prompte- 
ment purulentes.  Elles  laissent  par  le  repos  s’accumuler  au  fond  du  vase 
qui  les  contient  un  dépôt  blanchâtre,  épais,  composé  parfois  de  gru- 
meaux caséeux  dont  le  microscope  peut  révéler  la  véritable  nature,  Les 
urines  sont  parfois  aussi  mélangées  d’une  quantité  variable  do  sang, 
mais  plus  souvent  peut-être  celui-ci  est  expulsé  pur,  et  cette  hématurie, 
accompagnée  do  ténesme  et  d’épreintes  très-douloureuses,  présente  au 
point  de  vue  du  diagnostic  une  très  grande  valeur. 

A côté  de  ces  symptômes  rationnels,  il  existe  un  certain  nombre  de 
signes  physiques  que  revêtent  les  diverses  méthodes  d’exploration  de  la 
vessie;  c’est  ainsi  que  par  la  palpation  abdominale  on  peut  parfois 
trouver  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  ovoïde,  dure,  qui  n’est,  autre 
que  la  vessie,  dont  les  parois  sont  épaissies  et  hypertrophiées;  une 
sensation  semblable  peut  être  perçue  par  le  toucher  rectal.  Quant  au 
cathétérisme,  difficile  en  raison  de  la  douleur  vive  et  de  la  contrac- 
ture du  col  qu’il  détermine  d’une  façon  presque  inévitable,  il  peut 
permettre  de  percevoir  une  certaine  résistance  de  la  paroi  vésicale,  au 
niveau  du  bas-fond,  quelquefois  même  un  véritable  frottement,  qui  h 
un  examen  superficiel,  simulerait  celui  d’un  calcul. 

Un  certain  nombre  de  circonstances  sont  susceptibles  de  modifier 
notablement  la  marche  des  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie;  telles 
sont,  en  première  ligne,  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  dévelop- 
pent. Primitive  et  isolée,  la  tuberculose  vésicale  présente  une  durée 
presque  indéterminée  et,  bien  que  la  mort  en  soit  la'  terminaison  proba- 
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blement  fatale,  celle-ci  ne  survient  que  longtemps  après  le  début  des 
premiers  accidents  et  par  suite  de  l’épuisement  qu’entraînent  à la  longue 
leur  évolution  et  leur  aggravation  successives.  Dans  les  cas,  au  con- 
traire, où  l’affection  vient  compliquer  une  tuberculisation  génitale  ou 
pulmonaire,  sa  durée  est  considérablement  diminuée  et  les  pertes  con- 
tinuelles de  sang  ou  de  pus  qu’elle  détermine  hâtent  l’apparition  de  la 
diarrhée,  de  l’amaigrissement  et  de  l’hecticité  au  milieu  de  laquelle  les 
tuberculeux  finissent  par  succomber. 

Diagnostic.  — Il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  vésicale  est  relativement  facile,  c’est  lors- 
que, dans  le  cours  d’une  tuberculisation  génitale,  on  voit  survenir  des 
besoins  fréquents  d’uriner,  des  douleurs  pendant  les  mictions,  des  hé- 
maturies répétées  qui  révèlent  au  chirurgien  l’envahissement  du  réser- 
voir urinaire.  11  n’en  est  pas  ainsi  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
tuberculisation  primitive  de  la  vessie.  Les  besoins  fréquents  d’uriner,  les 
douleurs  pendant  la  miction,  les  hématuries,  qui  en  constituent  les 
principaux  symptômes,  peuvent  en  effet  se  rencontrer  dans  un  certain 
nombre  d’autres  affections  vésicales;  telles  sont,  en  laissant  de  côté  la 
cystite  simple  et  la  névralgie  du  col,  dont  l’évolution  est  bien  spéciale  : 
les  calculs,  les  polypes  ou  fongus,  le  cancer  de  la  vessie. 

L’apparition  de  la  maladie  aux  deux  périodes  extrêmes  de  la  vie, 
dans  le  jeune  âge  ou  dans  la  vieillesse,  l’établissement  rapide  d’une 
cachexie  spéciale,  la  constatation  de  symptômes  physiques  particuliers, 
permettront,  en  général  de  reconnaître  le  cancer. 

Les  envies  d’uriner  et  les  douleurs,  qui  sont  communes  à la  tubercu- 
lose, vésicale  et  à l’affection  calculeuse,  diffèrent  dans  chacune  de  ces 
maladies  en  ce  que,  continues  et  spontanées  dans  la  première,  elles  ap- 
paraissent dans  la  seconde  à la  suite  d’une  marche  ou  d’un  exercice  forcé 
et  sont  toujours  notablement  calmées  par  le  repos.  Ce  sont  là  des  carac- 
tères distinctifs  qui  peuvent  servir  à faire  le  diagnostic  en  dehors  môme 
du  cathétérisme.  Malheureusement  des  différences  aussi  marquées  ne  se 
rencontrent  pas  entre  la  tuberculose  et  le  fongus  de  la  vessie,  et  la 
marche  des  accidents  peut  seule,  dans  bien  des  cas,  permettre  de  distin- 
guer l’une  de  l’autre  ces  deux  affections. 

Pronostic.  — Il  résulte  de  l’étude  de  la  marche  de  la  tuberculose 
vésicale  que  son  pronostic  est  dans  tous  les  cas  extrêmement  grave. 
Est-il  toujours  fatal?  C’est  ce  que  l’on  ne  saurait  aujourd’hui  affirmer, 
car,  ainsi  que  le  fait  judicieusement  remarquer  Le  Dentu,  si,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire  n’est 
pas  douteuse,  pourquoi  ne  pourrait-on  pas  espérer  quelquefois  une  ter- 
minaison semblable  pour  les  tubercules  de  la  vessie. 

Traitement.  — 11  ne  présente  rien  de  particulier.  Sans  parler  du  trai- 
tement général  qui  convient  à toutes  les  affections  tuberculeuses,  nous 
nous  bornerons  à dire  que  le  traitement  local  est  celui  de  la  cystite. 
Contre  l'hématurie,  on  prescrira  les  médicaments  astringents,  l’ergotine, 
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a glace.  D’une  manière  générale,  le  chirurgien  devra  s’abstenir  autant 
que  possible  du  cathétérisme. 

1°  Affections  nerveuses  de  la  vessie. 

Une  grande  obscurité  règne  encore  aujourd’hui  sur  le  groupe  des 
affections  nerveuses  de  la  vessie.  Tandis  que  certains  auteurs  multiplient 
les  divisions  et  reconnaissent  de  nombreuses  variétés  parmi  ces  affec- 
tions, d’autres,  au  contraire,  les  réunissent  foules  sous  les  deux  titres  de 
spasme  ou  contracture  et  d'atonie  ou  paralysie  delà  vessie. 

Quoique  les  divers  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  de  la 
vessie  se  résument,  en  effet,  le  plus  souvent,  tantôt  dans  un  spasme  et 
une  contracture  généralement  douloureux,  tantôt  dans  une  paralysie 
complète  ou  incomplète,  on  peut  observer,  cependant,  certains  états 
morbides  de  la  vessie,  sans  lésions  matérielles  appréciables,  caractérisés 
soit  par  des  phénomènes  douloureux  ayant  pour  siège  le  corps  ou  le 
col  de  la  vessie,  mais  sans  aucun  degré  de  spasme  ou  de  contracture, 
soit,  au  contraire,  par  un  spasme  ou  une  contracture  du  corps  ou  plus 
souvent  du  col  de  la  vessie,  exempt  de  véritable  douleur. 

Au  premier  de  ces  états  morbides  conviendrait  le  titre  de  névralgie  de 
la  vessie.  On  pourrait  accepter  pour  désigner  le  spasme  non  douloureux 
du  corps  de  la  vessie  le  terme  d 'irritabilité  de  la  vessie  ( irritable  bladder ) 
proposé  par  Gant.  Quant  au  spasme  et  à la  contracture  du  col  vésical,  il 
y aurait  lieu  d’en  admettre  deux  variétés,  suivant  qu’ils  sont  ou  ne  sont 
pas  accompagnées  de  douleurs,  et  de  les  désigner  sous  les  noms  de 
spasme,  ou  contracture,  douloureux  ai  spasme,  ou  contracture , indolent. 

A.  Névralgie  de  la  vessie. 

Telle  que  nous  l’avons  définie  et  que  nous  la  comprenons,  c’est-à-dire 
exempte  de  contracture  et  uniquement  caractérisée  par  des  phénomènes 
douloureux,  la  névralgie  de  la  vessie  est  une  affection  très-rare,  et  dont 
il  est  à peu  près  impossible  de  donner  aujourd’hui  une  description  satis- 
faisante. 

Nous  ne  savons  presque  rien  des  causes  capables  de  lui  donner  nais- 
sance. Cependant  elle  semble,  dans  quelques  cas,  être  d’origine  rhu- 
matismale. Chez  la  femme,  la  névralgie  de  la  vessie  se  montre  parfois 
concurremment  avec  divers  phénomènes  nerveux  et  accompagne  les 
manifestations  habituelles  de  l’hystérie. 

Les  malades  accusent  derrière  le  pubis,  dans  la  région  hypogastri- 
que,tantôt  une  douleur  fixe,  continue,  s’exaspérant  sous  l’influence  des 
efforts,  de  la  fatigue,  diminuant  par  le  repos;  tantôt  de  véritables  accès, 
séparés  par  des  intervalles  d’indolence  à peu  près  complète,  et  caracté- 
risés par  des  douleurs  extrêmement  vives  partant  de  la  région  de  la  vessie 
pour  se  transmettre  le  long  de  la  verge  jusqu’à  l’extrémité  du  gland  ; 
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chez  la  femme  ces  douleurs  envahissent  les  parties  de  la  vulve  qui  avoi- 
sinent le  méat  urinaire;  dans  les  cas  les  plus  graves,  elles  irradient  vers, 
les  aines,  le  coccyx,  le  sacrum,  l’anus  et  môme  les  membres  inférieurs. 

Ces  accès  douloureux  sont  souvent  déterminés  par  les  changements  de 
temps,  l’impression  du  froid,  le  coït,  les  excès  de  table,  la  fatigue 
physique  et  môme  les  impressions  morales  vives. 

L’absence  do  spasme  ou  de  contracture,  en  pareil  cas,  est  rendue 
évidente  par  la  façon  toute  normale  dont  s’exécute  la  miction.  Los 
besoins  d’uriner  ne  sont  pas  plus  fréquents;  l’émission  de  l’urine  se  fait 
sans  difficulté.  De  môme  lo  cathétérisme  et  l’exploration  de  l’urèthre  et 
do  la  vessie,  par  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  pratiquent  et  les  résultats 
négatif  qu’ils  fournissent,  démontrent  qu’il  n’existe  ni  spasme,  ni  corv- 
fracture,  ni  aucune  lésion  matérielle.  Enfin  l’absence  de  toute  altération 
dans  la  composition  dos  urines  vient  encore  confirmer  ce  diagnostic. 

La  névralgie  do  la  vessie  paraît  être  d’une  extrême  ténacité  et  déjoue 
souvent  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique. 

On  devra  recommander  une  hygiène  des  plus  sévères  et  proscrire 
d’une  façon  absolue  tous  les  excitants,  de  quelque  nature  qu’ils  soient, 
de  même  que  la  fatigue. 

La  médication  interne  généralement  usitée  contre  les  névralgies  ne 
devra  pas  être  négligée.  On  aura  recours  aux  préparations  narcotiques 
(opium,  belladone),  au  bromure  de  potassium,  au  chloral,  etc. 

En  même  temps  on  agira  localement,  soit  par  des  frictions,  des  suppo- 
sitoires, des  lavements  calmants,  soit  par  des  révulsifs  de  diverses  sortes. 

Enfin  nous  recommandons  tout  particulièrement  lo  traitement  par 
l’eau  froide  (douches,  bains  de  siège,  lavements  froids)  qui,  dans  un  cas 
de  névralgie  de  la  vessie  extrêmement  rebelle,  nous  a procuré  une 
guérison  complète. 


IL  Irritabilité  de  la  vessie, 

Les  auteurs  anglais,  et  Gant  (1)  on  particulier,  ont  fait  un  singulier 
abus  de  cette  irritabilité  delà  vessie  ( irritable  bladder)  qui  s’appliquerait 
h tous  les  états  morbides  caractérisés  par  un  besoin  d’uriner  plus  fré- 
quent et  plus  impérieux  que  dans  les  conditions  physiologiques.  Avec 
une  acception  aussi  large,  l’irritabilité  vésicale  n’a  plus  sa  raison  d’être, 
car  elle  devient  un  symptôme  commun  la  plupart  des  affections  des 
voies  urinaires. 

Nous  pensons,  cependant,  ainsi  que  nous  l’avons  exprimé  plus  haut, 
qu’il  y aurait  peut-être  lieu  de  conserver  cette  dénomination  pour  dési- 
gner un  trouble  fonctionnel  do  la  vessie,  qui  semble  consister  on  une 
sorle  de  spasme  ndolent  ou  peine  douloureux  du  corps  de  l’organe, 
se  traduisant  par  des  besoins  d’uriner  plus  fréquents  et  plus  impérieux. 


(1)  Irritable  bladder.  London,  1852. 
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L’irritabilité  vésicale  ainsi  comprise  paraît  être  le  plus  souvent  un 
spasme  d’origine  réflexe,  et  s’observe  surtout  dans  les  affections  des 
( organes  voisins  du  réservoire  urinaire  ; telles  sont:  les  affections  de 
l’anus  et  du  rectum  (hémorrhoïdes,  prolapsus,  ulcérations,  fissure, 
i rétrécissements,  etc.);  les  affections  de  l’utérus  et  du  vagin  (mé- 
tritcs,  déplacements  de  la  matrice,  vaginites,  etc.);  les  affections  de  la 
prostate  et  de  l’urèthre  (hypertrophie  prostatique,  rétrécissement, 
phimosis). 

Si,  dans  un  certain  nombre  de  ces  affections,  on  peut  supposer  qu’il 
ne  s’agit  plus  d’un  simple  trouble  fonctionnel  et  que  la  congestion  de  l’un 
' des  organes  voisins  de  la  vessie  s’est  transmise  à cette  dernière,  déter- 
minant ainsi  des  lésions  matérielles,  cette  objection  ne  saurait  être  sou- 
tenue on  présence  d’autres  faits  dans  lesquels  l’origine  éloignée  de 
l’irritabilité  réflexe  est  évidente. 

Gant  admet  encore  un  grand  nombre  de  causes  générales  de  l’irritabi- 
lité do  la  vessie;  telles  seraient:  diverses  formes  de  dyspepsies,  les 
troubles  de  l’excrétion  rénale  susceptibles  do  modifier  les  qualités  de 
l’urine,  le  défaut  d’exercice,  les  divers  états  névropathiques,  l’hystérie, 
los  maladies  mentales. 

Avec  les  données  incertaines  que  nous  possédons  sur  l’irritabilité  de 
la  vessie,  il  est  à peu  près  impossiblo  d’en  tracer  un  tableau  clinique,  ou 
même  d’en  donner  une  symptomatologie  précise. 

Tout  se  réduit  à la  fréquence  plus  grande  des  mictions,  qui  d’ailleurs 
s’accomplissent  normalement,  sans  douleur.  D’autre  part,  l’exploration 
do  la  vessie  ne  révèle  l’existence  d’aucune  lésion,  et  l’urine  no  présente 
aucune  altération. 

L’irritabilité  vésicale  représentant  le  plus  souvent  un  symptôme  d’une 
maladie  locale  voisine  ou  d'un  état  constitutionnel,  persiste  générale- 
ment autant  que  sa  cause,  et  disparaît  avec  celle-ci.  La  thérapeutique 
doit  donc  surtout  s’attaquer  à cette  dernière. 

G,  Spasme  et  contracture  du  col  de  la  vessie. 

L’absence  de  notions  anatomiques  précises  relativement  à la  disposi- 
tion du  sphincter  de  la  vessie  laisse  persister  quelques  doutes  sur  le  siège 
exact  de  la  maladie.  Tandjs  que  certains  auteurs  considèrent  le  sphincter 
vésical  proprement  dit,  c’est-à-dire  l’anneau  mnsculaire  qui  entoure 
l'orifice  uréthro-vésical,  comme  indépendant  de  la  portion  musculeuse 
de  l’urèthre  et  comme  susceptible  par  conséquent  d’être  atteint  isolé- 
ment de  spasme  et  de  contracture;  d’autres,  au  contraire,  parmi  lesquels 
je  citerai  Amussat,  Dolbeau,  Caudmont,  Guyon,  admettent  comme 
sphincter  de  la  vessie  non-seulement  l’orifice  uréthro-vésical,  mais 
encore  l’ensemble  des  faisceaux  musculaires  qui  entrent  dans  la  struc- 
ture des  portions  prostatique  et  membraneuse  de  l’urèthre.  Suivant  ces 
derniers  auteurs,  dont  j’accepte  à peu  près  complètement  la  manière 
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de  voir,  la  contracture  du  col  vésical  ne  saurait  être  distinguée  de  la 
contracture  de  l’urèthre. 

Le  lecteur  doit  donc  être  prévenu  que,  lorsque  nous  parlerons  de 
contracture  et  de  spasme  du  col  de  la  vessie,  il  s’agira  d’une  con- 
traction exagérée  et  permanente,  non-seulement  du  sphincter  de  l’orifice 
uréthro-vésical,  mais  encore  des  muscles  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition des  portions  prostatique  et  membraneuse  de  l’urèthre. 


Soeckeel,  üe  a contracture  douloureuse  du  col  de  la  vessie , thèse  de  Paris,  1874. 
— Sebeaux,  Essai  sur  les  contractures  du  col  de  la  vessie,  thèse  de  Paris, 
J 876.  — Delafosse,  Leçons  clin,  sur  la  contracture  du  col  vésical.  Paris, 
1879. 


Etiologie.  — Les  auteurs  ont  trop  négligé,  à mon  avis,  d’établir  une 
distinction  entre  le  spasme  idiopathique  et  le  spasme  symptomatique  du 
col  vésical;  de  là  résulte  une  confusion  regrettable  dans  l’exposé  des 
conditions  étiologiques  dans  lesquelles  on  le  voit  survenir. 

La  plupart  des  maladies  des  voies  urinaires  déterminent  par  action 
réflexe  un  spasme  ou  une  contracture  du  col  vésical;  dans  ces  condi- 
tions, le  spasme  ou  la  contracture  du  col  vésical  ne  représente  qu’un 
symptôme,  important  à la  vérité,  de  ces  maladies,  et  susceptible  dans 
certains  cas  de  donner  lieu  à des  indications  particulières. 

Mais,  en  dehors  de  toute  altération  matérielle  des  organes  qui  entrent 
dans  la  composition  de  l’appareil  urinaire,  on  peut  observer  une  con- 
tracture du  col  vésical  idiopathique , constituant  une  maladie  spéciale, 
et  c’est  principalement  cette  forme  de  contracture  qu’il  importe 
d’étudier. 

Tout  en  étant  idiopathique,  en  ce  sens  qu’elle  n’est  sous  la  dépen- 
dance d’aucune  affection  des  voies  urinaires,  la  contracture  du  col 
vésical  se  montre  souvent  comme  une  conséquence  de  lésions  d’organes 
voisins  ou  même  plus  ou  moins  éloignés  ; telle  est  la  contracture  du  col 
vésical  que  l’on  observe  dans  le  cours  des  maladies  de  l’anus  et  du 
rectum,  de  l’utérus  et  du  vagin,  où  à la  suite  d'une  opération  chirurgi- 
cale quelconque.  En  pareil  cas,  la  contracture  représente  un  phénomène 
d’ordre  réflexe,  mais  qui  généralement  ne  persiste  pas  plus  longtemps 
que  la  cause  qui  lui  a donné  naissance.  Gomme  on  le  voit,  il  ne  s’agit 
pas  encore  là  de  la  contracture  idiopathique  vraie  du  col  de  la  vessie. 

11  en  est  encore  de  même  pour  ces  contractures  que  l’on  observe  dans 
le  cours  des  affections  des  centres  nerveux,  dans  la  méningite,  dans 
l’ataxie  locomotrice  au  début,  ou  bien  dans  les  grandes  névroses, 
l’hystérie  par  exemple. 

La  contracture  idiopathique  vraie  du  col  de  la  vessie  peut  se  ren- 
contrer dans  les  deux  sexes  ; elle  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense 
chez  la  femme.  Quoique  constituant  surtout  une  maladie  de  la  période 
moyenne  de  la  vie,  on  peut  l’observer  à tous  les  âges  et  même  dans 
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l’enfance.  Elle  frappe  plus  particulièrement  les  individus  à tempérament 
nerveux. 

D’après  l’opinion  de  Leroy  d’Etioles  et  de  Caudmont,  la  contracture 
ii  du  col  vésical  doit  être  considérée  comme  une  manifestation  fréquente 
de  la  diathèse  rhumatismale,  et  l’observation  de  plusieurs  malades  nous 
a permis  de  vérifier  l’exactitude  de  cette  assertion.  La  maladie  paraît 
souvent  se  développer  sous  l’influence  de  diverses  causes,  dont  les  unes 
agissent  comme  causes  prédisposantes,  les  autres  comme  causes  déter- 
aj  minantes;  tels  sont  : les  professions  assises,  l’habitation  dans  des  lieux 
il  froids  et  humides,  l’impression  du  froid,  les  excès  de  coït,  la  mastur- 
I bation,  les  excès  de  table,  etc. 

Symptomatologie.  — La  contracture  du  col  de  la  vessie  se  manifeste 
généralement  par  deux  ordres  de  symptômes  : des  troubles  dans  la 
n miction  et  des  sensations  diverses,  le  plus  souvent  douloureuses,  éprou- 
vées par  le  malade.  Cependant  il  arrive  quelquefois  que  les  troubles  de 
la  miction  existent  seuls,  sans  s’accompagner  de  véritables  douleurs.  De 
lfi  la  nécessité  de  distinguer,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  une  contracture 

Ï indolente  et  une  contracture  douloureuse;  la  seconde  variété  étant, 
d’ailleurs,  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Nous  commencerons  donc  l’exposé  des  symptômes  de  la  contracture 
du  col  vésical  par  les  troubles  de  la  miction  qui  existent  seuls  dans  la 
contracture  indolente. 

Les  malades  éprouvent  des  envies  fréquentes  d’uriner,  qui  augmen- 
tent encore  sous  l’influence  du  froid,  de  l’humidité,  et  qui  se  manifes- 
tent plus  particulièrement  pendant  la  nuit.  Outre  qu’ils  sont  plus 
fréquents,  les  besoins  d’uriner  sont  tellement  impérieux  que  les  malades 
sont  obligés  de  les  satisfaire  sur-le-champ,  et  que,  s’ils  en  sont  empêchés 
pour  une  cause  quelconque,  l’urine  s’échappe  involontairement. 

Des  modifications  importantes  se  manifestent  dans  la  forme,  la 

I grosseur  et  la  force  du  jet  de  l’urine,  modifications  analogues  à celles 
que  l’on  observe  dans  les  rétrécissements  de  l’urèthre;  mais  ce  qui 
donne  à ce  symptôme  un  caractère  propre  dans  la  contracture  du  col, 
ce  sont  principalement,  et  surtout  au  début,  ses  irrégularités  et  ses 
intermittences.  Tandis  que,  dans  le  rétrécissement  de  l'urèthre,  les  modi- 
fications du  jet  de  l’urine  sont  constantes;  dans  la  contracture,  au 
contraire,  tantôt  le  jet  de  l’urine  est  volumineux,  rapide  et  projeté  avec 
force,  tantôt  il  devient  petit,  filiforme,  tortillé,  interrompu,  sans  force  de 
projection,  au  point  que  les  malades  pissent  sur  leurs  bottes,  selon 

! l’expression  vulgaire  ; en  outre  ils  sont  obligés  de  faire  des  efforts  réitérés 
et  d’attendre  plus  ou  moins  longtemps,  soit  pour  obtenir  le  premier  jet 
de  l’urine,  soit  pour  expulser  les  dernières  gouttes.  Enfin,  par  suite  de 
l’obstacle  à l’écoulement  de  l’urine  et  aussi  par  suite  do  l’affaiblissement 
graduel  de  la  puissance  contractile  do  la  vessie,  la  miction  est  souvent 
très-longue. 

Four  ne  rien  omettre  dans  l’cnumération  des  troubles  fonctionnels 
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qui  caractérisent  la  contracture  du  col  de  la  vessie,  je  dois  signaler  un 
symptôme  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  accompagner  ces  divers  troubles 
de  la  miction,  je  veux  parler  des  érections,  qui  par  leur  persistance, 
surtout  pendant  la  nuit,  deviennent  une  fatigue  pour  les  malades.  Chez 
un  de  mes  clients,  affecté  de  contracture  du  col  vésical,  ce  symptôme 
était  extrêmement  pénible. 

A ces  divers  troubles  fonctionnels  viennent  se  joindre  le  plus  souvent, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  des  phénomènes  douloureux  plus  ou  moins 
accusés  qui  caractérisent  la  seconde  variété  de  contracture  du  col 
vésical.  La  douleur  éprouvée  par  les  malades  se  manifeste  au  début  et 
pendant  toute  la  durée  de  la  miction.  Elle  est  plus  ou  moins  vive,  suivant 
les  circonstances,  c’est  dire  qu’elle  présente  des  intermittences;  en 
général  le  froid,  la  fatigue,  les  excès  de  tous  genres  l’exaspèrent.  Tantôt 
localisée  au  gland,  derrière  le  pubis,  au  périnée,  elle  irradie  souvent  tout 
le  long  de  la  verge,  aux  aines,  aux  cuisses,  ;\  l’anus.  Chez  beaucoup  de 
malades  elle  s’accompagne  de  frisson.  Quant  aux  caractères  de  cette 
douleur  ils  varient  comme  son  intensité.  Les  malades  la  comparent 
généralement  à une  sensation  de  brûlure,  que  quelques-uns  caractéri- 
sent en  disant  qu’il  leur  semble  qu’un  fer  rouge  leur  traverse  le  canal. 

11  est  rare  que  la  contracture  idiopathique  du  col  vésical  persiste  pen- 
dant quelque  temps  sans  déterminer  à la  longue  diverses  complications. 
Dans  certains  cas,  même  au  début,  les  difficultés  de  la  miction  peuvent 
être  portées  au  point  qu’il  survienne  une  véritable  rétention  d’urine, 
exigeant  l’emploi  de  la  sonde.  Chez  beaucoup  de  malades,  il  existe  une 
rétention  incomplète,  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement,  et  ils  uri- 
nent par  regorgement. 

C5est  surtout  dans  ces  conditions  que  l'on  voit  survenir,  à litre  de 
complication,  le  catarrhe  de  la  vessie  et  même  la  néphrite;  les  urines 
deviennent  troubles,  muqueuses,  purulentes.  D’autre  part,  la  contrac- 
ture douloureuse  se  communique  aux  organes  voisins,  au  sphincter  de 
l’anus,  aux  muscles  du  périnée,  à la  vulve,  constituant  ce  que  Velpeau 
appelait  la  névralgie  ano-vêsicale  et  Roux  névralgie  ano-génito-urinaire. 

Enfin,  d’après  Mercier,  la  contracture  persistante  du  col  de  la  vessie 
aurait  pour  conséquence  une  déformation  particulière  de  cet  orifice 
consistant  dans  la  production  d’une  valvule  musculaire,  située  le  plus 
souvent  en  arrière,  quelquefois  en  avant  et  résultant  de  l’hypertrophie 
et  de  la  rétraction  des  fibres  musculaires  transversales  qui  forment  le 
sphincter  interne  du  col  Vésical.  Comme  ces  fibres  transversales  sont 
beaucoup  plus  fortes  à la  partie  postérieure,  où  elles  se  confondent 
et  se  continuent  avec  celles  du  trigone,  on  s’explique  comment  la 
valvule  postérieure  est  beaucoup  plus  fréquente  et  plus  accusée  que  la 
valvule  antérieure.  Dans  certains  cas,  on  observe  deux  valvules,  l’une 
en  avant  et  l’autre  en  arrière,  mais  celle-ci  est  toujours  plus  évidente. 
La  présence  de  ces  valvules  vient  encore  apporter  un  nouvel  obstacle  à 
l’émission  de  l’urine;  elle  crée  de  plus  une  difficulté  pour  l’introduction 
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des  sondes,  en  ce  qu’il  se  forme  en  avant  de  çes  valvules  un  cul-de-sac 
plus  ou  moins  profond  dans  lequel  s’engage  l’extrémité  de  l’instrument. 

Diagnostic.  — Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  importe  de  rappeler 
que  la  contracture  du  col  de  la  vessie  étant  très-souvent  symptoma- 
tique, on  devra  s’attendre  ü.  la  rencontrer  dans  une  foule  d’affections 
des  voies  urinaires  ; mais  dans  ces  affections  il  sera  le  plus  souvent  assez 
facile  de  faire  la  part  de  ce  qui  appartient  à l’affection  primitive  et  de  ce 
qui  appartient  à la  contracture.  C’est  principalement  lorsqu’il  s’agit  de 
reconnaître  la  contracture  idiopathique  que  le  diagnostic  présente  de 
sérieuses  difficultés. 

On  a jadis  très-souvent  confondu  cette  affection  avec  un  calcul  de  la 
vessie,  mais  cette  erreur  11e  me  paraît  plus  guère  possible  avec  nos  pro- 
cédés d’exploration,  il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  qui  consiste  à 
prendre  la  contracture  du  col  vésical  pour  un  rétrécissement  organique 
de  l’urèthre;  cette  confusion  est  aujourd’hui  encore  commise  très-fré- 
quemment. On  l’évitera,  cependant,  en  ayant  recours  à l’exploration 
méthodique  de  l’urèthre  et  en  analysant  les  résultats  fournis  par  cette 
exploration  et  qu’il  nous  reste  à décrire. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont,  en  effet,  insuffisants  pour  établir  le 
diagnostic  de  la  contracture  du  col  vésical,  et  en  présence  d’un  malade 
atteint  des  accidents  indiqués  précédemment,  le  chirurgien  doit  pro- 
céder au  cathétérisme  à l’aide  d’une  bougie  exploratrice  à boule  (n°  16 
de  la  filière  Charrière). 

L’instrument,  parvenu  ù.  l’entrée  de  la  portion  musculeuse  de  l’urè- 
thre, se  trouve  arrêté  brusquement;  mais  si  on  le  maintient  par  une 
légère  pression,  il  ne  tarde  pas  à pénétrer  lentement  dans  la  portion 
musculeuse  de  l’urèthre  en  donnant  au  chirurgien  la  sensation  d'une 
résistance  particulière,  comme  si  la  boule  exploratrice  était  fortement 
serrée  ; en  même  temps  le  malade  accuse  une  douleur  cuisante,  brû- 
lante même,  parfois  assez  forte  pour  déterminer  la  syncope,  et  cette 
douleur  persiste  tout  le  temps  que  l’instrument  met  à parcourir  la  por- 
tion musculeuse. 

La  sensation  de  résistance  pdrçtie  par  le  chirurgien,  aussi  bien  que  la 
douleur  ressentie  par  le  malade,  diminue  dès  qiic  la  sonde  a traversé  la 
portion  musculeuse  et  pendant  qu’elle  franchit  la  portion  prostatique  ; 
puis  les  mômes  phénomènes  se  reproduisent,  mais  plus  courts  et  moins 
accusés  peut-être,  au  moment  où  la  boule  franchit  l’orifice  uréthro- 
vésical  et  pénètre  définitivement  dans  la  vessie. 

Lorsque  le  chirurgien  retire  l’instrument,  il  perçoit  les  mômes  ré- 
sistances, mais  avec  moins  de  netteté,  de  même  que  les  douleurs  du 
malade  sont  moins  intenses. 

Si  les  choses  se  présentaient  toujours  de  la  sorte,  le  diagnostic  de  la 
contracture  serait  extrêmement  facile,  cl  il  n’y  aurait  aucune  difficulté 
ù la  distinguer  des  véritables  rétrécissements  organiques  qui  11e  se  lais- 
sent jamais  franchir  par  une  boule  numéro  16. 
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Mais  il  n’est  pas  rare  que  l’exploration  avec  la  bougie  à boule  four- 
nisse des  résultats  différents.  Parvenu  au  voisinage  de  la  portion  mus- 
culeuse, l’instrument  se  trouve  arrêté  définitivement,  et  alors  même 
qu’on  recommence  avec  une  boule  beaucoup  plus  petite,  on  obtient 
toujours  le  même  résultat.  Cela  peut  être  dû  à deux  causes  : tantôt 
l'extrémité  de  l’instrument  vient  s’engager  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe, 
dont  la  profondeur  est  augmentée  par  la  contracture  du  muscle  de 
Wilson,  ou  bien  dans  ce  cul-de-sac  que  j’ai  signalé  en  avant  d’une  val- 
vule du  col  de  la  vessie  ; tantôt  la  contracture  est  tellement  énergique 
et  permanente  qu’elle  ne  cède  pas  et  ne  permet  pas  le  passage  d’un 
instrument  même  très-délié,  et  qu’elle  se  comporte  en  définitive  comme 
un  véritable  rétrécissement  organique. 

Dans  le  premier  cas,  si  l’instrument  est  arrêté  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe  ou  dans  un  cul-de-sac  valvulaire,  on  parvient  quelquefois  à éviter 
cet  écueil  en  suivant  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre,  en  tirant  forte- 
ment sur  la  verge  et  la  portant  vers  l’abdomen,  enfin  en  plaçant  dans  la 
bougie  un  petit  mandrin  auquel  on  donne  une  légère  courbure. 

Dans  le  second  cas,  c’est-à-dire  lorsque  la  contracture  est  telle,  qu’elle 
ne  permet  pas  le  passage  d’une  boule  exploratrice,  on  parvient  souvent, 
il  est  vrai,  à franchir  l’obstacle  à l’aide  d’une  bougie  ordinaire  plus  ou 
moins  fine,  mais  cet  instrument  ne  fournit  aucune  sensation  spéciale, 
et  en  pareil  cas  on  se  trouverait  dans  l’impossibilité  de  décider  si  l’on  a 
affaire  à une  contracture  du  col  vésical  ou  à un  rétrécissement  orga- 
nique de  l’urèthre. 

Dans  ces  circonstances,  j’ai  cru  trouver  un  signe  diagnostique,  sinon 
infaillible,  du  moins  très-précieux,  dans  la  détermination  du  siège  de 
l'obstacle  par  la  mensuration.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  l’obstacle  est 
situé  à 15  centimètres  environ  du  méat,  on  peut  presque  affirmer  à 
coup  sûr  que  cet  obstacle  est  dû  à une  contracture  et  non  à un  rétré- 
cissement organique  qui,  le  plus  ordinairement,  siège  à 12,  13,  14  cen- 
timètres au  plus. 

Pronostic.  — La  contracture  du  col  vésical  est  toujours  une  maladie 
grave,  non  pas  qu’elle  compromette  souvent  la  vie  des  sujets  qui  en  sont 
atteints,  mais  parce  qu’elle  présente  toujours  une  grande  ténacité  et 
constitue  môme  parfois  une  maladie  presque  incurable.  La  contracture 
symptomatique  est  une  complication  gênante  d’un  grand  nombre  d’af- 
fections des  voies  urinaires,  et  quoique  disparaissant  d’ordinaire  avec 
la  cause  qui  lui  a donné  naissance,  elle  exige  parfois  l’emploi  de  moyens 
spéciaux. 

C’est  principalement  à la  contracture  idiopathique  que  s’applique  ce 
que  nous  disions  de  la  gravité  du  pronostic.  Sa  durée  est  toujours  fort 
longue;  elle  finit  par  altérer  la  santé  générale  et  surtout  le  moral  de 
certains  malades,  qui  deviennent  hypochondriaques,  et  quelquefois 
même  mettent  un  terme  à leurs  souffrances  par  le  suicide.  Enfin  la  per- 
sistance de  la  maladie  et  sa  résistance  aux  différents  modes  de  traite- 
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ment  ont  conduit  les  chirurgiens  à proposer  contre  elle  des  opérations 
chirurgicales  graves,  qui,  tout  en  fournissant  quelquefois  des  guérisons 
complètes,  exposent  néanmoins  à des  accidents  sérieux  et  même  mor- 
tels. 

Traitement.  — La  contracture  symptomatique  guérissant  générale- 
ment avec  la  maladie  dont  elle  est  le  symptôme,  c’est  contre  cette 
dernière  qu’il  faudra  tout  d’abord  diriger  le  traitement,  et  l’on  comprend 
que  nous  devions  nous  borner  à cette  indication  générale. 

Si  la  contracture  survit  à la  cause  qui  lui  a donné  naissance,  ou  s’il 
s’agit  d’une  contracture  idiopathique,  on  devra  recourir  à un  traite- 
ment général  et  à un  traitement  local. 

Le  traitement  général  varie  suivant  l’état  de  santé  du  sujet  et  suivant 
la  prédominance  de  certains  symptômes. 

Chez  les  sujets  affaiblis,  anémiques,  les  préparations  de  fer,  de  quin- 
quina, seront  indiquées. 

Chez  les  névropathiques,  et  lorsque  les  phénomènes  douloureux  sont 
très-accusés,  on  prescrira  les  antispasmodiques,  les  calmants,  le  bro- 
mure de  potassium,  le  bromure  de  camphre,  l’oxyde  de  zinc,  le  valé- 
rianate  d’ammoniaque,  de  quinine,  etc. 

Chez  les  rhumatisants,  l’iodure  de  potassium,  le  colchique,  les  alca- 
lins peuvent  être  utiles.  Mais  quelle  que  soit  la  cause  probable  de  la 
contracture,  on  peut  dire  d’une  manière  générale  que,  sauf  contre- 
indication  particulière,  l’hydrothérapie  est  un  des  modes  de  traitement 
qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Chez  plusieurs  malades,  chez  lesquels 
toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  générale  et  locale  avaient 
échoué,  ce  moyen  m’a  procuré,  sinon  une  guérison  complète,  du 
moins  une  amélioration  considérable. 

Le  traitement  local  delà  contracture  a une  grande  importance  et  four- 
nit souvent  de  bons  résultats.  11  comporte  l’usage  de  plusieurs  moyens. 

L’un  des  plus  simples  consiste  dans  l’introduction  de  sondes  de  plus 
en  plus  grosses  qui  agissent,  d’une  part,  en  émoussant  la  sensibilité 
du  canal,  d’autre  part,  en  amenant  la  distension  progressive  de  sa 
tunique  musculaire.  En  somme,  c’est  une  méthode  absolument  sem- 
blable à la  méthode  de  dilatation  lente  et  progressive  que  l’on  emploie 
contre  les  rétrécissements  organiques  de  l’urèthre  et  que  nous  décri- 
rons plus  tard.  On  peut  se  servir  de  bougies  en  gomme  que  l’on  intro- 
duit chaque  jour,  en  augmentant  le  calibre  de  l’instrument,  et  qu’on 
laisse  en  place  quelques  minutes.  On  peut  encore  faire  usage  de  la 
série  des  sondes  en  étain,  connues  sous  le  nom  de  sondes  Uéniqué. 
Dans  quelques  cas  où  l'introduction  de  la  bougie  présentait  de  grandes 
difficultés  se  renouvelant  à chaque  séance,  j’ai  laissé  l’instrument  à de- 
meure, absolument  comme  s’il  s’agissait  d’un  rétrécissement  orga- 
nique de  l’urèthre,  et  je  me  suis  bien  trouvé  de  cette  pratique. 

Si  la  dilatation  progressive  reste  insuffisante,  on  peut  recourir  à la 
cautérisation  du  col  vésical,  selon  le  procédé  imaginé  par  notre  collègue 
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Guyon,  et  qui  consiste  à instiller  quelques  gouttes  d’une  solution  de 
nitrate’ d’argent  au  50%  au  30",  au  20%  à l’aide  d’une  bougie  à boule 
creuse  et  d’une  seringue  de  Pravaz.  Sans  insister  sur  le  manuel  de 
cette  petite  opération,  qui  se  trouve  décrite  dans  tous  les  livres  spé- 
ciaux, je  me  bornerai  à dire  que  la  bougie  étant  introduite  jusqu’à  ce 
que  la  boule  ait  pénétré  dans  la  portion  musculeuse  de  l’urèthre,  le 
chirurgien  fixe  d’une  main  la  bougie  dans  cette  situation,  tandis  que  de 
l’autre  main  il  insinue  la  canule  qui  termine  la  seringue  de  Pravaz  dans 
le  pavillon  de  la  bougie  creuse  et  pousse  doucement  le  liquide.  La  quan- 
tité ne  doit  pas  dépasser  15  à 20  gouttes.  Cette  petite  opération  sera 
renouvelée  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Malgré  les  succès  obtenus  par  cette  méthode  de  traitement,  elle  est 
loin  d’être  toujours  efficace,  et  c’est  dans  ces  cas  qu’on  peut  être  obligé 
d’en  venir  à des  opérations  plus  graves,  comme  la  dilatation  brusque  et 
forcée  ou  la  taille. 

La  dilatation  forcée  du  col  vésical,  tentée  par  Récamier,  Civiale, 
iS'élaton,  a été  préconisée  par  Tillaux,  qui  a inventé  deux  instruments 
dilatateurs,  l’un  pour  l’homme,  l’autre  pour  la  femme.  J’ai  eu  recours 
à ce  procédé,  et  dans  deux  cas,  où  les  autres  moyens  avaient  échoué, 
j’ai  obtenu  une  guérison  à peu  près  complète.  Je  me  suis  servi  dans  les 
deux  cas  du  divulseur  de  Voillemier,  dont  il  sera  question  dans  le 
traitement  des  rétrécissements  organiques  de  l'urèthre. 

Enfin,  dans  les  cas  rebelles  à tout  traitement,  on  a eu  recours  à la 
cystotomie  qui  a été  suivie  de  succès  entre  les  mains  de  Dolbeau  et  de 
Verneuil,  en  France,  de  Paroni,  en  Italie,  de  Lawson  Tait  en  Angle- 
terre, de  Marion  Sims  en  Amérique.  Nous  avons  déjà  signalé  cette 
ressource  ultime  dans  les  cas  désespérés  de  cystites  chroniques  du  col, 
constamment  compliquées  de  contracture. 

D.  Paralysie  de  la  vessie. 

Disposée  sur  le  trajet  des  voies  urinaires,  comme  un  réservoir  destiné 
à recueillir  le  liquide  sécrété  par  les  reins  et  à l’expulser  au  dehors  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  la  vessie,  pour  remplir  ces  deux 
fonctions  opposées,  est  pourvue  de  deux  appareils  musculaires  antago- 
nistes : un  sphincter  du  col  qui,  par  sa  tonicité,  ferme  complètement 
l’orifice  vésical,  et  une  tunique^musculaire  dont  la  contraction,  mise  en 
jeu  par  l’accumulation  du  liquide  dans  le  réservoir,  lutte  contre  la 
résistance  du  sphincter  et  finit  par  en  triompher.  L’un  ou  l’autre  de  ces 
appareils  peut,  sous  l’influence  de-  différentes  causes,  perdre  son  pou- 
voir contractile,  être  atteint  de  paralysie,  et  celle-ci,  on  le  conçoit,  se 
manifestera,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  par  des  symptômes  absolument 
opposés,  la  paralysie  du  sphincter  déterminant  l’incontinence  du  liquide 
urinaire,  celle  du  corps  se  caractérisant  au  contraire  par  l’existence 
d’une  rétention  absolue. 
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Étiologie.  — Les  causes  de  la  paralysie  de  la  vessie  sont  multiples  et 
variées,  mais  elles  sont  loin  de  présenter  toutes  le  même  intérêt  au 
point  de  vue  chirurgical.  La  paralysie  de  la  tunique  musculaire,  entraî- 
nant à sa  suite  une  rétention  d’urine,  survient  quelquefois  dans  le  cours 
des  fièvres  graves  ; Velpeau  a signalé  également  la  chloro-anémie  comme 
pouvant,  dans  quelques  cas,  aboutir  au  même  résultat,  mais  il  s’agissait 
là,  bien  probablement,  de  paralysies  vésicales  d’origine  hystérique. 
Indépendamment  de  l’hystérie,  les  affections  du  système  nerveux  sont 
souvent  l’origine  d'une  paralysie  de  la  vessie.  Les  lésions  traumatiques, 
les  affections  organiques  du  cerveau  peuvent  la  déterminer.  Elle  est  de 
règle,  pour  ainsi  dire,  dans  les  traumatismes  médullaires. 

Une  remarque  importante  doit  être  faite  à ce  sujet  : Pourquoi,  dans 
certains  cas,  les  lésions  de  la  moelle  entraînent-elles  à leur  suite  une 
paralysie  du  corps,  dans  d’autres,  une  paralysie  du  col  de  la  vessie  ? 
Sans  entrer  dans  le  détail  des  opinions  émises  sur  l’origine  différente 
des  nerfs  du  sphincter  et  des  nerfs  de  la  tunique  musculaire,  ce  que 
l’on  peut  dire  d’à  peu  près  certain,  c’est  que  les  lésions  médullaires 
siégeant  au-dessus  de  la  douzième  dorsale  donnent  lieu  à la  paralysie 
du  corps  vésical,  tandis  que  celle  du  sphincter  est  produite  ordinaire- 
ment par  des  lésions  portant  sur  des  points  inférieurs  de  la  moelle  ou 
sur  la  queue  de  cheval  (Vulpian). 

La  paralysie  vésicale,  surtout  la  paralysie  incomplète,  est  le  plus 
souvent  sous  la  dépendance  d’une  lésion  des  parois  musculaires  du 
réservoir  de  l’urine.  Toutes  les  fois  que,  sur  un  point  quelconque  de 
l’urèthre,  il  existe  un  obstacle  au  cours  de  l’urine,  des  modifications 
ne  tardent  pas  à apparaître  dans  la  constitution  des  parois  vésicales. 
Elles  s’épaississent,  s’hypertrophient  et  donnent  naissance  à ces  ves- 
sies déformées  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  vessies  à colonnes. 
Qu'elles  soient  sous  la  dépendance  d’une  hypertrophie  prostatique  ou 
l’un  rétrécissement  uréthral,  ces  lésions  tuniquaires  sont  histolo- 
giquement représentées  par  une  sclérose  plus  ou  moins  avancée  de 
la  tunique  moyenne  du  réservoir  avec  atrophie  toujours  appréciable, 
quelquefois  très-marquée,  des  fibres  musculaires.  C’est  celte  atrophie 
qui  est  la  cause  immédiate  de  l’atonie  ou  paralysie  incomplète  de  la 
vessie  dont  les  lésions  prostatiques  et  uréthrales  sont  ainsi  la  cause 
éloignée. 

A côté  de  ces  paralysies  secondaires  de  la  vessie  existe-t-il  une  para- 
lysie essentielle,  sans  lésion?  Cette  dernière  était  admise  chez  les  vieil- 
lards par  les  auteurs  anciens,  en  particulier  par  Boyer,  Desault,  qui 
expliquaient  aussi  de  cette  façon  les  rétentions  d’urine  subites  que  l’on 
observe  quelquefois  chez  des  gens  qui  ont  longtemps  résisté  au  besoin 
d’uriner.  Les  travaux  plus  récents  de  Guyon,  de  Jean,  mettent  en  doute 
l’existence  de  la  paralysie  vésicale  essentielle  qui  déjà,  du  reste,  avait 
été  battue  en  brèche  par  Mercier  et  considérée  par  Nélaton  comme 
exceptionnelle. 
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Symptomatologie.  — La  paralysie  de  la  vessie  se  manifeste  par  des 
symptômes  variables  suivant  que  le  col  ou  le  corps  se  trouvent  inté- 
ressés. Dans  la  paralysie  du  col,  l’orifice  vésical,  constamment  ouvert, 
laisse  s’écouler  librement  l’urine  qui  vient  des  reins;  il  y a incontinence. 
Dans  la  paralysie  du  corps,  le  liquide  urinaire  s’accumule  dans  la  vessie  ; 
il  y a rétention , mais  cette  rétention  se  présente  avec  des  caractères 
différents,  suivant  les  cas,  et  surtout  suivant  que  la  paralysie  est 
incomplète  ou  complète. 

Dans  la  paralysie  incomplète,  qui  est  la  plus  fréquente,  et  que  l’on 
désigne  aussi  sous  le  nom  d 'inertie  ou  d 'atonie  vésicale , les  symptômes 
existent  quelquefois  depuis  longtemps  déjà,  lorsque  les  malades  se  déci- 
dent à consulter  le  chirurgien.  Dans  tous  ces  cas,  un  travail  très-consi- 
dérable, une  contraction  laborieuse  et  prolongée  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  sont  nécessaires  pour  commencer  la  miction  ; malgré 
des  efforts  multipliés  et  énergiques,  l’urine  s’écoule  lentement,  goutte 
à goutte,  tombe  verticalement,  et  lorsque  le  sujet  croit  avoir  fini  d’uriner, 
des  gouttes  de  liquide  continuent  à s’échapper  et  viennent  souiller  ses 
vêtements.  Si,  dans  ces  conditions,  on  vient  à pratiquer  le  cathétérisme, 
on  s’aperçoit  que  la  vessie  contient  encore  une  certaine  quantité  d’urine, 
qui  s’écoule  sans  force  par  le  pavillon  de  la  sonde,  et  que,  pour  vider 
complètement  l’organe,  des  pressions  sur  la  région  hypogastrique  sont 
absolument  nécessaires. 

Dans  le  cas  de  paralysie  complète , il  peut  y avoir  rétention  absolue 
d’urine,  mais  généralement,  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade 
pisse,  comme  on  dit,  par  regorgement,  ou,  en  d’autres  termes,  il  y a 
rétention  avec  incontinence. 

Indépendamment  du  trouble  fonctionnel,  qui  est  le  symptôme  prin- 
cipal de  la  paralysie  de  la  vessie,  on  constate  dans  le  cours  de  cette 
affection  diverses  altérations  du  liquide  urinaire,  mais  elles  sont  prin- 
cipalement en  rapport  avec  les  lésions,  causes  de  la  paralysie,  et  ne 
sauraient  par  conséquent  trouver  place  dans  ce  chapitre. 

Diagnostic.  — Il  est  généralement  facile  de  reconnaître  la  paralysie 
vésicale.  Il  suffit,  en  effet,  d'un  examen  attentif  et  complet  pour  distin- 
guer la  rétention,  suite  de  paralysie,  de  celle  qui  peut  être  la  consé- 
quence d’un  obstacle  matériel  au  cours  de  l’urine.  C’est  au  cathétérisme 
qu’il  appartient,  dans  ces  cas,  de  demander  la  solution  de  la  question. 
Quant  au  diagnostic  de  la  cause  de  la  paralysie,  il  ne  pourra  être  établi 
que  par  l’étude  soigneuse  des  accidents  contemporains  et  des  commé- 
moratifs. 

Traitement.  — La  paralysie  de  la  vessie  étant  toujours  secondaire, 
son  traitement  doit  être  celui  de  la  cause  qui  la  détermine.  Il  est  cepen- 
dant un  certain  nombre  de  moyens  palliatifs  qui,  dans  tous  les  cas, 
doivent  être  employés;  tels  sont:  en  première  ligne,  le  cathétérisme 
répété  une  ou  deux  fois  par  jour,  puis  les  injections  froides,  les  injections 
sous- cutanées  d’ergotine,  l’électrisation.  S’ils  ne  peuvent  procurer  une 


773 


MALADIES  DES  ORGANES  URINAIRES, 
guérison  complète,  ces  moyens  ont  le  plus  souvent  pour  effet  de  parer 
aux  accidents  immédiats  et  de  ralentir  la  marche  de  la  paralysie. 

5°  Déplacement  de  la  vessie  (hernie  de  la  vessie). 

La  hernie  de  la  vessie,  que  l’on  trouve  également  désignée  dans  les 
auteurs  sous  le  nom  de  cystocèle,  peut  s’effectuer  par  le  canal  inguinal, 
par  l’anneau  crural  ou  à travers  les  plans  musculaires  qui  entrent  dans 
la  constitution  du  périnée.  C’est  la  cystocèle  inguinale  qui  est  de 
beaucoup  la  variété  la  plus  fréquente;  les cystocôles  crurale  et  périnéale 
ne  constituent  que  de  véritables  curiosités  pathologiques  et  n’ont  pu 
encore,  en  raison  de  leur  rareté,  être  l’objet  d’aucune  description 
didactique. 

Verdier,  Sur  lu  hernie  de  la  vessie  ( Mem . de  l'Académie  roy.  de  ch.,  t.  II, 
p.  13).  — Ch.  Leroux,  Hernie  de  la  vessie  (Revue  mensuelle  de  médecine  et 
de  chirurgie , 1880,'  n°  5).  — De  la  Carrière,  De  la  cystocèle  inguinale,  thèse  de 
Paris,  1881. 


A.  Cgstocèle  inguinale. 

Étiologie.  — Plus  fréquemment  observée  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  cette  affection  a été  à peu  près  exclusivement  rencontrée  chez 
des  vieillards,  ce  qui  tend,  on  le  conçoit,  à rendre  inadmissible  l’opinion 
de  Méry,  qui  voulait  voir  dans  tous  les  cas  de  cystocèle  le  résultat  d’un 
vice  de  conformation. 

Bien  que  le  développement  de  la  hernie  de  la  vessie  s’effectue  lente- 
ment et  d’une  manière  progressive,  il  est  de  règle,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  voir  son  apparition  se  faire  brusquement  et  coïncider  avec  des 
efforts  plus  ou  moins  violents,  des  secousses  de  toux;  mais  il  importe 
de  faire  remarquer  que  l’on  rencontre  constamment  du  côté  de  la 
vessie  des  lésions  antérieures  à son  déplacement,  lésions  caractérisées 
surtout  par  une  dilatation  excessive  et  permanente  de  sa  cavité  et  par 
une  altération  notable  de  sa  tunique  musculaire  susceptible  d’entraîner 
à sa  suite  une  perte  complète  de  contractilité.  Il  résulte  de  ce  fait,  que 
les  hernies  de  la  vessie  ne  sont  pas  uniquement  le  résultat  d’une  cause 
déterminante,  mais  sont  de  longue  date  préparées  par  la  dilatation  de 
l’organe  avec  atonie  ou  paralysie  de  sa  tunique  musculaire  ; et  c’est  là 
un  point  très-important  de  leur  histoire,  car  il  permet  de  se  rendre  un 
compte  exact  du  mode  de  formation  des  cystocèles  qui  aurait  été  sans 
cela  entouré  d’une  profonde  obscurité. 

Lorsque  la  vessie  est  vide,  sa  situation  dans  l’excavation  pelvienne,  en 
arrière  du  pubis,  loin  de  l’orifice  interne  du  canal  inguinal,  explique 
d’une  manière  suffisante  l’impossibilité  absolue  de  son  déplacement. 
11  est  également  difficile  de  supposer  que  lorsque  la  vessie  est  pleine 
d’urine  et  régulièrement  distendue,  une  portion  de  sa  paroi  puisse 
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s’engager  dans  un  orifice  de  la  paroi  abdominale.  Cet  engagement  paraît, 
au  contraire,  très-facile  à expliquer,  si  l’on  suppose  le  réservoir  urinaire 
maintenu  au  contact  de  cette  partie  de  la  paroi  de  l’abdomen  qui  constitue 
la  région  inguinale,  et  cela  en  dehors  de  toute  réplétion,  mais  par  le  fait 
seul  de  sa  dilatation  permanente  et  de  la  paralysie  de  sa  tunique  mus- 
culaire. 

Si  tel  est  le  mécanisme  généralement  adopté  pour  expliquer  la 
formation  des  cystocèles  primitives,  il  est  d’autres  hernies  de  la  vessie, 
désignées  sous  le  nom  de  cystocèles  secondaires , qui  se  développent 
d’une  tout  autre  façon.  Se  surajoutant  à une  hernie  intestinale  plus  ou 
moins  volumineuse,  la  vessie,  dans  ces  cas,  est  entraînée  dans  le  canal 
inguinal  par  le  péritoine  qui  recouvre  sa  face  postérieure  et  son  sommet, 
et  son  déplacement  peut  être  alors  singulièrement  facilité  par  les  adhé- 
rences qu’elle  est  susceptible  de  contracter  avec  les  anses  intestinales 
herniées.  C’est  pour  caractériser  ce  mode  de  formation  tout  spécial  que 
l’on  a pu  dire  que  la  cystocèle  inguinale  consécutive  à une  hernie  intes- 
tinale était  toujours  précédée  dans  son  développement  d’un  véritable 
mouvement  de  bascule  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  vessie. 

Anatomie  pathologique.  — Caractérisée  anatomiquement  par  le  dépla- 
cement de  la  vessie  à travers  le  canal  inguinal,  cette  variété  de  cystocèle 
est  généralement  unilatérale,  et  l’exemple  de  hernie  vésicale  double, 
rapporté  par  De  La  Porte  en  1769,  paraît  être  encore  unique  dans  la 
science.  Quel  que  soit,  du  reste,  le  côté  occupé  par  la  hernie,  les  carac- 
tères anatomiques  qu’elle  peut  présenter  n’en  sont  aucunement  modifiés  • 
il  n’en  est  plus  de  même,  suivant  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  cys- 
locèle  primitive  ou  secondaire. 

Dans  les  cas  où  la  cystocèle  s’est  développée  en  dehors  de  toute 
hernie  intestinale,  c’est  la  face  antérieure  de  la  vessie  qui  a la  première 
subi  un  déplacement.  Si  on  se  souvient  de  la  disposition  du  péritoine 
au  niveau  de  la  vessie,  et  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que  la  paroi 
antérieure  de  cet  organe  est  totalement  dépourvue  de  revêtement 
séreux,  on  comprendra  comment,  dans  la  variété  de  cystocèle  qui  nous 
occupe  ici,  il  n’existe  pas  trace  de  sac  péritonéal.  Située  en  avant  des 
éléments  du  cordon,  au-dessus  de  la  tunique  vaginale,  la  vessie  her- 
niée occupe  d’abord  la  partie  la  plus  interne  de  l’aine,  puis,  en  aug- 
mentant de  volume,  descend  plus  ou  moins  profondément  dans  les 
bourses.  Ce  qu’il  importe  surtout  de  remarquer,  c’est  qu’une  portion 
seulement  delà  vessie  est,  dans  tous  les  cas,  déplacée,  de  telle  sorte  que 
la  tumeur  située  en  dehors  de  l’abdomen  communique  par  un  canal 
plus  ou  moins  étroit  avec  une  poche  intra-abdominale,  et  que  la  vessie 
dans  son  ensemble  présente  assez  bien  la  forme  d’une  gourde  dont  le 
col  rétréci  correspondrait  à la  partie  de  l’organe  située  dans  le  trajet 
inguinal. 

Les  dimensions  que  présentent  les  deux  poches  extra-  et  intra-abdomi- 
nales sont,  on  le  conçoit,  en  rapport  absolument  inverse;  quant  au  degré 
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de  rétrécissement  que  peut  offrir  la  portion  intrapariétale  de  la  \essie, 
il  est  parfois  très-considérable,  et,  dans  un  cas  observé  par  Pott,  ce 


canal  était  réduit  au  diamètre  d'un  tuyau  de  paille. 

Lorsque  la  hernie  de  la  vessie  est  assez  développée  pour  que  la  plus 
grande  partie  de  cet  organe  soit  située  en  dehors  de  l’abdomen,  il  en 
résulte  une  disposition  particulière,  que  l’on  observe  également  dans 
tous  les  cas  de  déplacement  d’un  organe  abdominal  tapissé  incomplè- 
tement par  le  péritoine.  La  membrane  séreuse  adhérente  au  sommet 
de  la  vessie  est  attirée  peu  à peu  dans  le  canal  inguinal,  quelquefois 
au  delà,  et  un  sac  secondaire  se  trouve  ainsi  formé  par  glissement,  sac 
dans  lequel  les  anses  intestinales  ont  une  tendance  toute  naturelle  a 
s’engager.  La  cystocèle  primitive  se  complique  donc  rapidement  d’une 
hernie  intestinale  secondaire. 

Les  modifications  que  l'on  observe  dans  la  disposition  anatomique 
des  parties,  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  cystocèle  secondaire,  tien- 
nent toutes  à la  portion  de  la  vessie  qui  se  trouve  entraînée  dans  le 
canal  inguinal.  Le  déplacement  se  produisant  par  suite  di  s tractions 
qu’exerce  l’intestin  par  l’intermédiaire  du  péritoine,  c’est  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  qui  se  trouve  la  première  engagée,  et  cette  face  pos- 
térieure étant  normalement  pourvue  d’un  revêtement  séreux,  la  hernie 
vésicale  secondaire  se  trouve  ainsi  pourvue  d’un  sac  péritonéal. 

Quant  à la  forme  et  à la  situation  de  la  tumeur,  elles  ne  didèrent  en 
l ien  de  ce  qu’elles  sont  dans  la  cystocèle  primitive,  et  l'on  peut  observer 
dans  l’un  et  l’autre  cas  les  mêmes  déplacements  de  la  prostate  et  du 
col  vésical  qui  ne  sont  influencés  que  par  la  situation  droite  ou  gauche 
du  trajet  inguinal  occupé  par  l’organe  hernié. 

Symptomatologie.  — La  cystocèle  inguinale  primitive  arrivée  à sa  pé- 
riode d’état,  se  manifeste  par  des  symptômes  physiques  et  fonctionnels. 

On  trouve  à la  partie  la  plus  interne  du  pli  de  l’aine,  quelquefois 
descendant  dans  les  bourses,  une  tumeur  dont  le  volume  et  la  consistance 
varient  suivant  les  moments  où  on  l’examine  et  sont  influencés  aussi 


par  les  efforts  et  les  secousses  de  toux.  Généralement  indolente  et 
développée  sans  changement  de  coloration  de  la  peau  qui  la  recouvre, 
cette  tumeur  donne,  lorsqu’elle  est  volumineuse,  une  sensation  très- 
nette  de  fluctuation;  elle  est  au  contraire  pâteuse,  mollasse,  conlusé- 
ment  fluctuante,  lorsque  son  volume  a diminué,  qu’elle  est  revenue  sur 
elle-même.  Partiellement  réductible  dans  tous  les  cas,  les  pressions 
qu’on  exerce  sur  elle  pour  arriver  à un  semblable  résultat  détermi- 
nent, en  môme  temps  que  la  diminution  de  son  volume,  des  envies 
d’uriner  qui  se  montrent  brusquement  et  doivent  être  immédiatement 
satisfaites.  Si,  après  que  l’on  a vidé  la  poche  extra-abdominale,  on  vient 
à injecter  du  liquide  dans  la  vessie,  on  voit  peu  à peu  cette  même 
poche  se  distendre.  C’est  là  un  excellent  moyen  de  diagnostic,  que  j’ai 
mis  en  pratique  chez  un  malade  dont  l’histoire  est  rapportée  dans  la 
thèse  de  De  la  Barrière. 
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Divers  troubles  de  la  miction  se  montrent  aussi  spontanément  et 
constituent  les  signes  fonctionnels  qui  parfois  sont  les  premiers  à attirer 
l’attention.  C’est  ainsique  les  malades  sont  tourmentés  par  de  fréquents, 
besoins  d’uriner;  qu’ils  se  plaignent  en  outre  de  n’uriner  chaque  fois 
qu’en  très-petite  quantité,  alors  qu’il  leur  semblait  que  leur  vessie  était 
pleine  d’urine;  qu’ils  s’aperçoivent  enfin  rapidement  que  chaque  retard 
dans  la  miction  s’accompagne  aussitôt  d’une  augmentation  de  volume  de 
la  tumeur  qu’ils  portent  au  pli  de  l’aine  et  que  les  pressions  exercées 
sur  cette  tumeur  les  soulagent  d’une  façon  notable  et  facilitent  sensible- 
ment la  déplétion  de  leur  vessie. 

Les  symptômes  physiques  et  fonctionnels  par  lesquels  se  manifeste 
la  cystocèle  secondaire  sont  à peu  de  chose  près  semblables  à ceux 
que  nous  venons  de  décrire  comme  appartenant  à la  cystocèle  primitive. 
La  tumeur  qui  la  constitue  présente,  cependant,  certains  caractères 
spéciaux,  en  rapport  avec  sa  composition  mixte;  c’est  ainsi  qu’elle 
est  en  général  formée  de  deux  parties  assez  aisément  isolables,  dont 
l’une  est  remarquable  par  la  matité  et  la  fluctuation  qu’elle  donne  à 
la  main  qui  l’explore,  dont  l’autre,  au  contraire,  est  le  siège  d’une 
sonorité  à la  percussion  qui  dénote  aussitôt  son  origine  intestinale. 

Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  cystocèle  inguinale  présente 
le  plus  souvent  une  marche  lente  et  régulière,  ne  constituant  en  somme 
qu’une  infirmité  supportable  et  parfaitement  compatible  avec  l’existence. 
11  est  des  cas  pourtant  où,  par  son  accroissement  progressif  et  continu, 
elle  détermine  une  aggravation  sensible  des  troubles  de  l’excrétion 
urinaire  qui,  devenant  de  plus  en  plus  accentués,  peuvent  à un  moment 
donné  entraîner  à leur  suite  des  altérations  rénales  de  nature  à produire 
une  terminaison  fatale. 

Il  est,  enfin,  certaines  complications  qui  peuvent  modifier  d'une  ma- 
nière sensible  l’évolution  normale  de  la  maladie,  et  qui  présentent  à ce 
point  de  vue  un  réel  intérêt. 

En  raison  même  de  sa  constitution  et  par  suite  de  l’absence  de  sac 
qu’elle  présente  dans  la  majorité  des  cas,  la  hernie  de  la  vessie  contracte 
rapidement  des  adhérences  avec  le  tissu  cellulaire  du  trajet  inguinal  et 
avec  celui  qui  double  extérieurement  la  tunique  vaginale  ; une  irréduc- 
tibilité plus  ou  moins  absolue  est  le  résultat  ordinaire  d’une  semblable 
disposition. 

Sous  le  nom  d’ engouement,  on  a désigné  un  accident  qui  se  montre 
aussEquelquefois  dans  le  cours  des  cystocèles  anciennes,  et  qui  paraît 
être  bien  évidemment  le  résultat  d’une  oblitération  temporaire  par  des 
matières  muqueuses  ou  calcaires  de  l’orifice  qui  fait  communiquer  la 
portion  herniée  de  la  vessie  avec  la  partie  de  cet  organe  qui  reste 
contenue  dans  la  cavité  de  l’abdomen.  L’augmentation  de  tension  et 
l’irréductibilité  de  la  tumeur  inguinale,  l’impossibilité  de  déterminer  des 
envies  d’uriner,  en  exerçant  sur  cette  tumeur  des  pressions  soutenues, 
sont  les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  cette  complication  qui 


MALADIES  DES  ORGANES  URINAIRES.  777 

a pu,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  être  la  cause  de  fâcheuses  erreurs 
de  diagnostic. 

Comme  les  hernies  intestinales,  mais  beaucoup  moins  fréquemment 
que  ces  dernières,  la  hernie  de  la  vessie  peut  se  compliquer  de  phéno- 
mènes d 'étranglement.  Consistant  surtout  en  manifestations  doulou- 
reuses et  en  vomissements,  ces  accidents  évoluent  dans  un  ordre  par- 
ticulier, et  c’est  là  un  point  sur  lequel  insiste  spécialement  J.-L.  Petit, 
qui  s’exprime  ainsi  : « Le  vomissement  qui  survient  à la  hernie 
cystique  n’est  pas  considérable,  et  survient  plus  tard  qu’à  la  hernie 
de  l’intestin.  J’ai  remarqué  que  le  hoquet  survient  à la  hernie  cystique 
avant  le  vomissement,  et  dans  la  hernie  de  l’intestin,  le  vomissement 
arrive  le  premier,  et  le  hoquet  après.  » 

Mais  de  toutes  les  complications  qui  peuvent  survenir  dans  les  cas 
de  cystocèle,  celle  qui  présente  le  plus  grand  intérêt  est  due  au  déve 
loppement  d’un  calcul  dans  la  portion  de  la  vessie  située  au  dehors  de 
la  cavité  abdominale.  Des  faits  de  cette  nature  ont  éLé  pour  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  l’origine  de  véritables  surprises.  C’est  ainsi  que 
Pott,  chez  un  jeune  garçon  de  treize  ans,  pratiqua  à la  partie  interne 
de  l’aine  l’excision  d’une  poche  qui  contenait  une  pierre  et  qui  se 
prolongeait  dans  le  canal  inguinal  sous  la  forme  d'un  conduit  mem- 
braneux. Ce  ne  fut  qu'après  l’opération,  et  en  voyant  l’urine  s’écouler 
par  la  plaie,  qu'il  reconnut  que  la  tumeur  qu’il  venait  d’enlever  n’était 
autre  qu'une  cystocèle  renfermant  un  calcul.  Dans  un  autre  cas,  rap- 
porté par  Verdier,  un  chirurgien  ayant  appliqué  un  caustique  sur  une 
tumeur  inguinale,  puis  incisé  l’eschare,  mit  à nu  une  pierre  analogue  à 
celle  que  l’on  trouve  habituellement  dans  la  vessie.  Grand  fut  son  éton- 
nement jusqu’au  moment  où  la  sortie  de  l’urine  par  la  plaie  vint  lui 
révéler  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Diagnostic.  — Généralement  assez  facile,  le  diagnostic  de  la  hernie  de 
la  vessie  est  quelquefois  entouré  de  grandes  difficultés.  Lorsqu'elle  est 
récente  et  réductible  en  tout  ou  en  partie,  les  envies  d’uriner  que  l’on 
provoque  en  exerçant  sur  elle  des  pressions  légères,  la  possibililé  de  la 
distendre  par  une  injection  poussée  par  l’urèthre,  l’absence  de  gar- 
gouillement qui  accompagne  sa  réduction,  permettent  de  la  distinguer 
d’une  hernie  intestinale  ou  de  toute  autre  tumeur  faisant  apparition 
à la  racine  des'  bourses,  après  avoir  traversé  le  canal  inguinal,  telle 
que  l’hydrocèle  congénitale,  par  exemple.  11  n’en  est  plus  de  même, 
lorsque  la  cystocèle,  se  compliquant  d’engouement,  cesse  d'être  réduc- 
tible ; c’est  en  se  basant  sur  son  mode  de  développement  et  en  [s’ai- 
dant surtout  des  commémoratifs,  qu’il  est  alors  possible  de  la  diffé- 
rencier d’une  hydrocèle  enkystée  du  cordon,  ou  de  toute  autre  tumeur 
enkystée  de  la  région  de  l’aine. 

Bien  qu’il  semble  au  premier  abord  qu’il  doive  être  très-simple  de 
reconnaître  la  présence  d’un  calcul  dans  une  poche  vésicale  extra- 
abdominale,  les  erreurs  que  nous  avons  signalées  plus  haut  sont  de 
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nature  à prouver  que  ce  diagnostic  dans  bien  des  cas  réclame  une 
sérieuse  attention. 

Pronostic.  — La  cystocèle  inguinale  constitue  toujours  une  maladie 
grave,  en  ce  sens  qu'elle  finit  ù.  la  longue  par  déterminer  des  accidents 
qui  résultent  principalement  du  trouble  apporté  à l’excrétion  de  l’urine, 
d’une  part,  par  suite  du  déplacement  des  uretères  qui  entraîne  la  réten- 
tion dans  les  calices  et  les  bassinets,  d’autre  part,  par  suite  des  altérations 
des  parois  vésicales  qui  ne  tardent  pas  à être  atteintes  d’inflammation 
chronique.  La  plupart  des  sujets  atteints  de  cystocèle  inguinale  meu- 
rent, en  effet,  de  pyélo-népbrite. 

Traitement.  — Le  traitement  des  hernies  delà  vessie  varie  suivant  les 
conditions  dans  lesquelles  on  les  observe.  Lorsque  la  hernie  est  réduc- 
tible, elle  doit  être  soigneusement  réduite  dans  l’abdomen  et  maintenue 
ainsi  à l’aide  d’un  bandage  à pelote  légèrement  convexe.  Est-elle  irré- 
ductible? tous  les  efforts  doivent  tendre  à la  protéger  et  à l’empêcher 
d’augmenter  de  volume,  ce  qu’il  est  possible  d’obtenir,  à l’aide  d’un 
bandage  à pelote  concave,  si  elle  est  petite,  d’un  bon  suspensoir,  si  elle 
est  plus  volumineuse. 

Chacune  des  complications  que  nous  avons  passées  successivement 
en  revue  peut,  au  moment  où  elle  se  produit,  devenir  l’origine  d’une 
indication  thérapeutique  spéciale.  C’est  ainsi  que,  lorsqu’il  existe  un 
arrêt  persistant  de  communication  entre  les  deux  poches  extra-  et  intra- 
abdominales,  il  peut  devenir  nécessaire  de  pratiquer,  soit  la  ponction, 
soit  l’incision  de  la  poche  extérieure,  et  cette  dernière  opération  est 
principalement  indiquée  si  la  cystocèle  se  complique  de  la  présence 
d’un  calcul. 

Dans  le  cas  d’une  cystocèle  complètement  isolée,  serait-on  en  droit 
d’en  pratiquer  l’excision,  à l’exemple  de  Pott  qui  obtint  ainsi  un 
remarquable  succès?  Nous  pensons  qu’en  pareil  cas  l’intervention  chi- 
rurgicale serait  parfaitement  indiquée,  et  nous  n’hésiterions  pas  à imiter 
la  pratique  de  Pott. 


ARTICLE  111 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  VESSIE 

1°  Exstrophie  de  la  vessie. 

On  doit  entendre  sous  ce  nom  un  vice  de  conformation  congénital  de 
l’appareil  urinaire  caractérisé  par  ce  fait,  que  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  venant  à manquer,  la  paroi  postérieure  se  montre  à l’hypogastre, 
faisant  entre  les  muscles  droits  une  saillie  plus  ou  moins  marquée. 
Devilleneuve,  le  premier,  en  1767,  reconnut  la  véritable  nature  de 
cette  affection,  que  les  importants  travaux  de  Chaussier,  de  Breschet, 
de  Quatrefages  et  d’Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  ont  principalement 
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contübué  a *ail’e  connaître.  D'autre  part,  nous  verrons  que  des  tentatives 
opératoires,  plus  ou  moins  heureuses,  ont  été  faites  pour  remédier  à ce 
vice  de  conformation  par  divers  chirurgiens  contemporains,  parmi 

lesquels  on  doit  citer  Simon,  Lloyd,  L.  Itoux,  Richard,  Pancoast, 
Le  Fort. 


1 


Fig.  175. — Exslrophie  de  la  vessie. 


i De  Quatrefages,  De  ï exslvopliie  de  la  vessie,  thèse  de  Strasbourg,  1832. 

A.  Jamain,  De  l' exslrophie  ou  extroversion  de  la  vessie,  thèse  de  Paris,  1815. — 
Hergott,  Exslrophie  de  la  vessie  chez  la  femme.  Nancy,  1871. 


Anatomie  patiiologique. — Les  lésions  anatomiques  que  l'on  rencontre 
; chez  les  individus  atteints  d’exstrophic  de  la  vessie,  ne  portent  pas  exclu- 
i sivement  sur  cet  organe,  et  ne  se  présentent  pas  toujours  avec  les  mêmes 
» caractères.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  existe  au  niveau  de  la 
■ région  hypogastrique,  au-dessus  du  pubis,  quelquefois  entre  ces  deux  os, 

. une  tumeur  dont  le  volume  peut  varier  beaucoup  et  peut  être  compris 
i entre  ces  limites  extrêmes  : celui  d’une  noix  ou  d'une  grosse  pomme, 
i Ordinairement  aplatie,  et  moins  haute  que  large,  celte  tumeur  fait  au- 
dessus  des  téguments  qui  l’entourent  une  saillie  plus  ou  moins  marquée, 
s’élevant  parfois  de  5 ù G centimètres  au-dessus  du  plan  de  l’abdomen. 
Elle  est,  dans  certains  cas,  située  au  même  niveau  que  lui;  on  l’a  vue 
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dans  des  circonstances  rares  être  remplacée  par  une  dépression  peu 
profonde,  toute  la  lésion  consistant  alors  en  une  fente  plus  ou  moins 
large  laissant  suinter  l’urine. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  certaines  circonstances  qui  peuvent  modifier  i 
l’aspect  de  la  vessie  exstrophiée.  L’expiration,  la  toux,  les  efforts,  lui 
communiquent  une  impulsion  qni  la  fait  saillir  d'une  façon  quelquefois 
très-notable  ; les  pressions  exercées  à sa  surface  sont  susceptibles  au 
contraire  de  la  réduire  en  produisant  un  gargouillement  analogue 
à celui  que  délermine  la  réduction  des  entérocèles.  Ce  phénomène, 
ainsi  que  la  sonorité  que  l’on  peut  quelquefois  percevoir,  s’explique  par 
la  présence  d’une  anse  intestinale  derrière  la  paroi  inversée  et  dans  la 
cavité  qu’elle  forme. 

La  surface  de  la  tumeur  présente  les  caractères  habituels  d’une  mem- 
brane muqueuse.  Quelquefois  rosée  dans  toute  son  étendue,  elle  offre 
plus  souvent  les  traces  d’une  inflammation  assez  accentuée  ; elle  est 
rouge,  tomenteuse,  sillonnée  de  replis  plus  ou  moins  prononcés  ; elle 
saigne  au  moindre  conlact,  quelquefois  spontanément,  et  les  attouche- 
ments même  légers  exercés  à sa  surface  déterminent  une  douleur  qui 
n’existe  pas  dans  les  points  qui  ne  sont  le  siège  d’aucune  inflammation. 

A la  partie  inférieure  de  la  vessie  exstrophiée  s’ouvrent  les  uretères. 
Ces  orifices  sont  quelquefois  représentés  par  une  simple  fente  verticale 
à peine  visible,  mais  le  plus  souvent  ils  se  trouvent  au  sommet  de  tuber- 
cules saillants,  dont  la  titillation  légère  détermine  un  afflux  d’urine. 
Quant  aux  conduits  eux-mêmes,  ils  présentent  dans  l’abdomen  une 
disposition  variable.  Quelquefois  très-dilatés,  au  point  de  pouvoir  acquérir 
le  volume  d’une  anse  d’intestin  grêle,  ils  ne  se  rendent  pas  directement 
du  rein  à la  vessie,  mais  plongent  dans  le  petit  bassin  pour  remonter 
ensuite,  en  décrivant  une  courbe  à concavité  regardant  en  haut  et  en 
avant. 

Sur  les  limites  de  la  tumeur,  la  muqueuse  se  continue  avec  la  peau  de 
la  région  abdominale,  qui  souvent  est  normale,  mais  présente  quel- 
quefois un  aspect  cicatriciel. 

Bien  que  cela  ait  été  observé  dans  quelques  cas,  il  est  rare  de  trouver 
l’ombilic  avec  sa  forme  et  sa  situation  normales.  Généralement  situé 
plus  bas  que  de  coutume,  quelquefois  même  exactement  au-dessus  de 
la  tumeur,  il  se  présente  non  plus  sous  la  forme  d’une  dépression 
profonde,  mais  avec  les  apparences  d’une  cicatrice  triangulaire,  parfois 
à peine  appréciable.  En  raison  de  cette  disposition  spéciale,  la  veine 
ombilicale  est  d’une  longueur  exagérée,  les  artères  ombilicales  et  l’ou- 
raque  sont  au  contraire  plus  grêles  et  plus  courts  que  dans  l’état 
habituel;  l’ouraque  manque  dans  bon  nombre  de  cas. 

Au-dessous  de  la  vessie,  se  trouvent  les  organes  génitaux  qui,  dans 
tous  les  cas,  sont  le  siège  d’une  malformation  très  marquée.  La  verge, 
qui  peut  manquer  totalement,  est  représentée  en  général  par  un  tuber- 
cule aplati  de  haut  en  bas,  creusé  sur  sa  face  supérieure  d’une  gouttière 
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dont  le  fond  n’est  autre  que  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  11  y a là,  en 
un  mot,  les  lésions  caractéristiques  de  l’épispadias. 

Le  scrotum,  quelquefois  normal,  est  dans  d’autres  cas  ratatiné,  flétri 
et  ne  renferme  pas  les  testicules  qui  sont  arrêtés  à l’anneau  ou  contenus 
dans  l’abdomen. 

Des  déformations  analogues  se  rencontrent  chez  la  femme.  Les  grandes 
et  les  petites  lèvres,  les  deux  racines  du  clitoris,  sont  écartées  et  séparées 
i par  une  fente  plus  ou  moins  profonde,  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre 
ri  manque  complètement,  l’utérus  et  le  vagin,  parfois  normaux,  sont  assez 
fréquemment  atteints  de  bifidité. 


Dans  les  deux  sexes,  l’orifice  anal  est  souvent  porté  en  avant;  quel- 

Iquefois  il  n’existe  pas,  et  le  rectum  s’ouvre  en  un  point  quelconque  de 
la  tumeur.  Les  muscles  du  périnée  sont  atrophiés  ou  absents  ; le 
sphincter  vésical  manque  dans  tous  les  cas.  Le  bassin  est  élargi  dans 
son  ensemble  : l’espace  qui  sépare  les  deux  tubérosités  de  l’ischion  est 
très  considérable,  et  les  deux  pubis  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  un 
intervalle  de  plusieurs  centimètres  que  le  toucher  rectal  permet  facile- 
i ment  de  constater;  cet  écartement  toutefois  n’est  pas  absolu,  les  deux 

Ï symphyses  étant  le  plus  souvent  reliées  l’une  à l’autre  par  un  très-fort 
ligament. 

Symptomatologie.  — De  l’étude  anatomique  qui  précède,  il  est  facile 
de  déduire  les  phénomènes  que  l’on  observe  chez  les  sujets  atteints 
d’exstrophie  vésicale,  phénomènes  qui  pour  la  plupart  sont  sous  la  dépen- 
dance de  l’incontinence  d’urine  complète  et  continuelle  qui  chez  eux 

!est  inévitable.  S’écoulant  goutte  à goutte  des  orifices  des  uretères,  le 
liquide  sécrété  par  les  reins  se  répand  sur  toute  la  tumeur  et  les  par- 
ties qui  l’avoisinent;  aussi  est-il  de  règle  de  trouver,  sur  la  peau  de  la 
région  pubienne,  sur  les  organes  génitaux  et  même  sur  les  cuisses,  des 
ulcérations  ou  plutôt  des  excoriations  nombreuses  qui  résultent  de 
ce  contact  irritant.  Comme  dans  tous  les  cas  où  l’urine  imprègne  con- 

itinuellement  les  vêtements,  les  malades  atteints  d’exstrophie  vésicale 
exhalent  une  odeur  particulière  qui  est  l’origine,  pour  eux  et  pour  leur 

{entourage,  d’une  affreuse  incommodité.  11  résulte  enfin  des  déforma- 
tions si  accentuées  dont  les  organes  génitaux  sont  le  siège,  que  les 
hommes  porteurs  de  cette  infirmité  sont  inaptes  à la  fécondation,  bien 
que,  dans  certains  cas,  leur  sperme  soit  pourvu  de  spermatozoïdes  et 
qu’ils  soient  susceptibles  de  désirs  vénériens.  11  n’en  est  plus  de  même 
chez  les  femmes,  et  l’on  trouve  dans  la  science  plusieurs  observations 
qui  prouvent  que  la  grossesse  et  l’accouchement  sont  possibles. 

L’exstrophie  de  la  vessie  n’est  nullement  incompatible  avec  la  vie,  et 
l’on  a vu  des  sujets,  atteints  de  ce  vice  de  conformation,  arriver  à l’àge 
de  quarante,  cinquante  et  môme  soixante  et  dix  ans;  il  n’est  pourtant 
pas  très-rare  que  les  enfants  succombent  peu  de  temps  après  leur  nais- 
sance, ce  qui  tient  à ce  que  la  lésion  vésicale  se  complique  souvent  d’au- 
tres malformations. 
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Étiologie  et  pathogénie.  — Les  causes  immédiates  de  l’exstrophie  de 
la  vessie,  comme  celles  de  la  plupart  des  vices  de  conformation,  nous 
sont  complètement  inconnues,  et  tout  ce  que  l’on  peut  dire  à ce  point 
de  vue,  c’est  que  cette  affection  se  présente  avec  beaucoup  plus  de 
fréquence  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

Quant  à la  pathogénie,  elle  a été  l’origine  d'un  grand  nombre  de 
théories.  Pour  Chaussier  et  Breschet,  la  lésion  serait  le  résultat  d’une 
rupture  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  qui  aurait  été  au  préalable 
herniée;  ce  serait,  en  somme,  une  complication  du  déplacement  de  cet 
organe,  représenté  à un  degré  moins  avancé  par  l’écartement  des  muscles 
droits  de  l’abdomen  entre  lesquels  viendrait  saillir  la  vessie,  qui  formerait 
ainsi  une  tumeur  sous-cutanée. 

Bonn,  et  après  lui  Duncan,  admirent  également  que  l’exstrophie  était 
le  résultat  de  la  rupture  vésicale,  mais  cette  rupture  était  pour  eux 
consécutive  à une  accumulation  de  l’urine  produite  par  une  imperfora- 
tion de  l’urèthre. 

Pour  Bischoff,  Reichert  et  Thiersch,  la  rupture  de  la  vessie  par  dis- 
tension serait  bien  l’origine  de  la  maladie,  mais  il  faudrait  chercher  la 
cause  de  la  distension,  non  dans  une  imperforation  de  l’urèthre,  mais 
dans  l’absence  de  communications  de  la  cavité  vésicale  avec  le  sinus 
uro-génital. 

Ces  théories,  essentiellement  mécaniques,  n’expliquent  pas  certains 
faits  dans  lesquels  les  causes  de  la  distension  faisaient  absolument 
défaut.  Aussi  certains  auteurs  ont-ils  invoqué  un  vice  de  développe- 
ment pour  expliquer  la  formation  de  l’exstrophie  vésicale.  De  Quatre- 
fages  et  Steiner  ont  émis  l’hypothèse  que  celle-ci  pouvait  reconnaître 
pour  cause  une  adhérence  établie  entre  le  placenta  ou  le  chorion  et 
la  paroi  antérieure  du  fœtus  au  niveau  des  points  où  doivent  se  dé- 
velopper la  vessie  et  les  organes  génitaux.  Jamain,  admettant  les 
idées  de  Serres  sur  le  développement  symétrique  de  toutes  les  par- 
ties de  l’embryon,  a pensé  qu’il  s’agissait  là  simplement  d’un  défaut 
de  soudure  des  deux  portions  droite  et  gauche  de  la  face  antérieure  de 
la  vessie. 

Enfin  Le  Dentu,  après  avoir  longuement  discuté  chacune  des  nom- 
breuses hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  la  pathogénie  de  l’ex- 
strophie  de  la  vessie,  s’arrête  à une  opinion  mixte.  « Supposons,  dit-il, 
que,  pour  une  cause  quelconque,  il  se  produise  un  arrêt  de  développe- 
ment dans  les  lames  ventrales,  au  lieu  de  se  rejoindre  sur  la  ligne 
médiane,  ces  lames  laisseront  entre  elles  un  certain  écartement  dans 
lequel  viendra  se  montrer  l’altantoïde  qui,  plus  tard,  sera  la  vessie  ; la 
paroi  antérieure  de  cet  organe,  n’étant  plus  soutenue,  sera  à nu,  et 
elle  se  présentera  sous  la  forme  d’une  mince  et  fragile  lame  que  le 
moindre  choc,  le  moindre  effort  pourra  très-facilement  déchirer.»  Nous 
adoptons  sans  hésiter  cette  explication  qui  paraît,  en  effet,  très- 
rationnelle,  et  surtout  qui  se  concilie  bien  avec  la  coexistence  fré- 
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quente  de  malformations  portant  sur  les  organes  génitaux  et  quelquefois 
môme  sur  toute  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Traitement.  — En  raison  des  lésions  qui  caractérisent  l’exstrophie 
vésicale,  et  surtout  en  raison  de  l’absence  constante  dans  ces  cas  des 
sphincters  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  on  prévoit  que  le  traitement  de 
cette  affection  pourra  seulement  être  palliatif.  11  sera  souvent  possible 
d’éviter  aux  malades  les  inconvénients  principaux  qui  tiennent  au  vice 
de  conformation  dont  ils  sont  atteints,  mais  jamais  on  ne  devra  espérer 
refaire  une  cavité  assez  spacieuse  pour  que  l’urine  puisse  y séjourner 
et  surtout  d’où  elle  puisse  s’écouler  sous  l’influence  de  la  volonté. 
Ceci  posé,  les  principales  indications  du  traitement  palliatif  de  l'exstro- 
iphie  delà  vessie  comprennent  les  deux  points  suivants  : 1°  protéger 
la  face  postérieure  de  la  vessie  contre  l’action  irritante  des  corps 
extérieurs  et  prévenir  ainsi  les  douleurs  et  l’inllammation  qui  en  résul- 
tent; 2°  préserver  le  sujet  des  inconvénients  de  toutes  sortes  qui  résul- 
tent de  l’écoulement  incessant  de  l’urine.  On  peut  remplir  ces 
indications  soit  au  moyen  d appareils  prothétiques  seuls,  soit  au  moyen 
d’opérations  chirurg icales. 

C’est  à Jurine  (de  Genève)  et  à Bonn  (d’Amsterdam)  que  revient 
le  mérite  d’avoir  inventé  et  employé  les  premiers  un  appareil  ingénieux 
pouvant  empêcher  l’écoulement  incessant  de  l’urine  sur  les  vêtements, 
sur  la  peau  de  l’abdomen  et  des  cuisses.  Encore  mis  en  usage  de  nos 
jours,  cet  appareil  se  compose  d’une  cuvette  qui  coiffe,  sans  la  toucher, 
la  portion  saillante  de  la  vessie,  et  qui  plus  bas  s’adapte  exactement  sur 
le  pubis  et  sur  le  périnée  qu’elle  recouvre  jusqu’auprès  de  l’anus;  cette 
première  pièce  est  munie  d’une  tubulure  à robinet,  permettant  l’écoule- 
ment de  l’urine  dans  un  second  réservoir  placé  contre  la  cuisse.  Bien 
qu’il  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  parfaitement  satisfaisants,  ce 
moyen  prothétique  est  généralement  suffisant  pour  permettre  aux  sujets 
du  sexe  masculin  affectés  d’exstrophie  de  quitter  les  vêtements  de 
femmes  qu’ils  seraient  sans  cela  obligés  de  porter.  Il  est  certainement 
préférable  à la  compression  permanente  des  uretères  qui,  essayée  dans 
un  cas  par  Bouisson,  n’a  pu  être  tolérée  en  raison  des  douleurs  qu’elle 
occasionnait. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’exstrophie  de  la  vessie  comprend  deux 
méthodes  principales  qui  répondent  à deux  indications  différentes.  Dans 
la  première  de  ces  méthodes,  le  chirurgien  se  propose  de  déverser  les 
urines  dans  le  rectum  qui  leur  constituerait  ainsi  un  réservoir  clos; 
la  seconde  méthode  a pour  but  de  compléter  autant  que  possible  la 
cavité  de  la  vessie  en  lui  conservant  un  orifice  à son  extrémité  infé- 
rieure. 

La  première  de  ces  deux  méthodes  a été  employée  par  Simon  et  Lloyd 
en  1852. 

Après  de  nombreuses  tentatives  infructueuses  pour  faire  déboucher 
les  uretères  dans  le  rectum,  Simon  arriva  cependant  au  résultat  qu’il 
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avait  cherché  à obtenir,  et  presque  toute  l’urine  s’écoulait  dans  l’intestin 
lorsque  le  malade,  neuf  mois  après,  succomba  à des  accidents  de 
pyélonéphrite  chronique. 

Lloyd  eut  l'idée  de  faire  communiquer  directement  les  deux  cavités 
vésicale  et  rectale.  Ayant  à cet  effet  perforé  la  cloison  à l’aide  d’un  gros 
trocart,  il  plaça  une  mèche  dans  l’ouverture  ainsi  obtenue.  Septjours 
après,  son  malade  succombait  à une  péritonite,  et  l’on  reconnut  à l’au- 
topsie que  le  cul-de-sac  péritonéal  avait  été  traversé  de  part  en  part. 

Ces  résultats  sont  peu  encourageants  et  l’on  conçoit  que  les  chirur- 
giens aient  plutôt  dirigé  leurs  efforts  vers  le  perfectionnement  de  la  se- 
conde méthode  et  tenté  de  refaire  à la  vessie  la  paroi  antérieure  qui  lui 
manque.  Cette  idée  a pour  la  première  fois  été  nettement  formulée  par 
Gerdy,  qui,  sur  un  malade  atteint  d’exstrophie  vésicale,  résolut  d’aviver 
les  bords  de  la  perte  de  substance  et  de  les  réunir  ensuite  à l’aide  d'une 
suture  enchevillée.  Mais  comme,  dans  ce  cas  particulier,  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  était  très-saillante,  et  que  les  uretères  proérni- 
naient  sous  la  forme  de  deux  tubercules  fongueux,  de  1 à 2 centimètres 
de  longueur,  ce  chirurgien,  pour  faciliter  la  suture,  commença  par 
exercer  une  compression  légère  sur  la  tumeur  hypogastrique,  puis 
excisa  un  des  mamelons  qui  existaient  au  niveau  de  l’embouchure  des 
uretères.  Cette  opération  préliminaire  détermina  dès  le  lendemain 
l’apparition  de  phénomènes  fébriles,  accompagnés  d’anurie  absolue,  qui 
en  quatre  jours  occasionnèrent  la  mort. 

Ce  procédé  n’est  applicable  que  dans  les  cas  où  la  paroi  vésicale 
est  peu  saillante,  facile  à refouler  ou  même  légèrement  excavée.  J’ai 
pu,  dans  de  telles  conditions,  obtenir  un  excellent  résultat,  chez  un 
jeune  garçon  atteint  d’exstrophie  vésicale  et  d’épispadias  complet. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  en  raison  de  la  saillie  formée  par  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  le  procédé  de  Gerdy  devrait  être  aban- 
donné, et  il  faudra  recourir  à une  autoplastie  avec  lambeaux. 

Appliquée  pour  la  première  fois  par  J.  Roux  (de  Toulon),  la  méthode 
autoplastique  a subi  diverses  modifications  entre  les  mains  de  Richard, 
de  Pancoast,  de  Wood,  de  Hirschberg,  de  Thiersch,  de  Le  Fort.  Nous  ne 
pouvons  décrire  ici  ces  divers  procédés  opératoires,  ce  qui  nous  entraîne- 
rait à de  très  longs  développements,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  aux 
ouvrages  spéciaux  et  particulièrement  aux  Traités  de  médecine  opéra- 
toire. Nous  nous  bornerons  à cette  indication  générale,  savoir,  que  ces 
procédés  ont  tous  pour  caractère  principal  de  constituer  la  cavité 
vésicale  à l’aide  d’un  ou  de  plusieurs  lambeaux  taillés  sur  le  scrotum  ou 
sur  la  paroi  abdominale. 

Nous  ajouterons,  en  terminant,  que,  suivant  la  remarque  judicieuse 
de  Le  Fort,  l’un  des  principaux  éléments  de  succès  dans  ces  opérations 
autoplasliques,  est  de  procéder  à la  réparation  par  temps  successifs, 
sans  chercher  à parfaire  celle-ci  du  premier  coup.  C’est  par  l’applica-  i 
tion  de  ce  principe  général  que  j’ai  pu,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  tard,  ! 
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obtenir  dos  résultats  inespérés  dans  le  traitement  chirurgical  de  l’hy- 
pospadias  et  de  l’épispadias.  D’ailleurs,  ce  dernier  vice  de  conformation 
co-existant  souvent  avec  l’exstrophie  de  la  vessie,  il  sera  presque  tou- 
jours nécessaire  de  compléter  le  traitement  chirurgical  de  celle-ci 
par  la  réparation  de  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre.  Nous  renvoyons 
le  lecteur  pour  ce  dernier  point  au  chapitre  de  l’épispadias. 

En  somme,  le  traitement  chirurgical,  lorsqu’il  réussit,  procure  des 
avantages  considérables.  Outre  qu’il  fait  disparaître  l’inflammation  de 
la  muqueuse  vésicale  et  les  douleurs  qui  en  sont  la  conséquence,  il 
permet  l’adaptation  très-facile  d’un  urinai  au  niveau  de  l'ouverture 
laissée  libre  à la  partie  inférieure  de  la  vessie,  ouverture  que  l’ou  peut 
même  prolonger  jusqu’à  l’extrémité  de  la  verge,  lorsqu’on  a pu  réussir 
à réparer  l’épispadias.  Dans  certains  cas  même,  si  l’on  a eu  le  soin  de 
donner  à la  paroi  nouvelle  une  ampleur  suffisante,  l’urine  peut  s’accu- 
muler en  certaine  quantité  et  ne  s’écouler  que  d’une  manière  inter- 
mittente. Il  suffira  pour  cela  de  placer,  à l’exemple  de  Thiersch,  sur 
l’orifice  vésical  un  compresseur  qu’on  enlève  de  temps  en  temps. 

Enfin,  relativement  à l’époque  où  il  convient  d’opérer  la  restauration 
delà  vessie  atteinte  d’exslrophie,  sans  que  l’on  puisse  donner  à cetégard 
de  règle  fixe,  il  semble  que  cette  opération  doive  être  pratiquée  de 
bonne  heure  dès  que  les  enfants  sont  assez  vigoureux  pour  la  supporter, 
et  assez  intelligents  pour  se  prêter  dans  une  certaine  mesure  aux  exi- 
gences du  traitement.  On  pourrait  donc  commencer  celui-ci  vers  l’àge 
de  huit  ou  dix  ans. 
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